**In dit hoofdstuk besteden we aandacht aan zorgvuldig en verantwoord handelen, veiligheid, vrijheidsbeperkende maatregelen, hygiëne en infectiepreventie en ergonomisch werken. Deze belangrijke onderwerpen zijn van toepassing op zorgsituaties van de gezondheidspatronen van Gordon die in de diverse hoofdstukken aan de orde komen. Kennis hiervan is van belang voor de basisverpleegkunde. Enerzijds gaat het om de veiligheid van zorgvragers en de hygiëne en anderzijds om het veilig en ergonomisch werken van de zorgverleners.**

**Eerst gaan we in op verschillende aspecten van veiligheid in de zorgverlening, met ruime aandacht voor valpreventie. Hierna volgt een paragraaf omtrent hygiëne en infectiepreventie met aandacht voor infectiepreventie. Tot slot gaan we in op het ergonomisch werken, een aandachtsgebied dat ook bij de Arbowetgeving steeds meer aandacht krijgt.**

1.1 Basisverpleegkunde en -zorg {#Sec1}
===============================

Basisverpleegkunde of -zorg, ook wel primaire zorg genoemd, is de meest omvangrijke vorm van zorgverlening in de gezondheidszorg. Verpleegkundigen, verzorgenden en mantelzorgers helpen dagelijks mensen met hun lichamelijke verzorging, hun toiletgang, het verschonen van hun kleding en het opruimen en schoonmaken van hun omgeving. Hun aandacht gaat daarbij ook uit naar het psychisch welzijn van degenen die zij helpen, in de vorm van een gesprek, een troostend of opbeurend woord of een aardig gebaar. Het een hoeft niet belangrijker te zijn dan het ander, afhankelijk van welke gewoonten en wensen de zorgvrager zelf heeft voor zijn verzorging. Wil de een elke dag twee keer onder de douche, een ander wil zichzelf liever elke dag aan de wastafel wassen. Zo is de ene persoon gewend elke week naar de kerk te gaan voor een mooie dienst met Gregoriaanse zang en is de ander gelukkig met een korte meditatie om aan zijn dagelijkse sleur te ontsnappen.

Basiszorg is de zorg voor alle aspecten van het menselijk functioneren, zowel het lichamelijke, het psychosociale als het spirituele.

1.1.1 Waar verleen je basiszorg? {#Sec2}
--------------------------------

Wanneer je als verpleegkundige in de thuiszorg werkt, verleen je zorg aan mensen met complexe problematiek, bijvoorbeeld aan een hoog bejaarde fragiele man die hulp nodig heeft bij zijn activiteiten van het dagelijks leven ([adl]{.smallcaps}), of je stuurt (als regisseur) deze zorg aan door te helpen bij het douchen, aankleden en eten. Andere zorg kan zijn het begeleiden van iemand met een dwarslaesie die hulp nodig heeft bij de lichamelijke verzorging en ook zijn urine en ontlasting niet op kan houden. In het psychiatrisch ziekenhuis richt de basiszorg zich op het functioneren van de zorgvrager in de leefgroep, zijn stemming, gedrag en ook de lichamelijke en uiterlijke verzorging. In instellingen voor mensen met een verstandelijke handicap bestaat basiszorg vaak uit de zorg voor de [adl]{.smallcaps} en het helpen bij de maaltijd. Complexere zorg kan onder meer bestaan uit levensreddende handelingen, handelen bij een epileptisch insult en spasticiteit. In het verpleeghuis zorg je voor mensen met dementie, waarbij je de balans moet zoeken tussen de zorg voor lichaamshygiëne, voeding en vochtopname, en bijvoorbeeld geheugentraining of aandachtsafleiding en bezigheid. In het verzorgingshuis bestaat de basiszorg veelal uit hulp bij de persoonlijke verzorging en de huishouding, maar ook uit aandacht voor valpreventie. In het algemeen ziekenhuis komen mensen voor medisch onderzoek en/of behandeling. De basiszorg is veelal gericht op de observatie van lichaamsfuncties, de hygiënische verzorging, hulp bij de toiletgang, preventie van infecties, tijdig signaleren van complicaties na een onderzoek of operatie, bijvoorbeeld van de bloedsomloop, het hart enzovoort. Daar heb je onder andere te maken met zorg bij zwangerschap en geboorte, complexe klinische zorg bij zorgvragers met grote operaties of met behandelingen tegen kanker en zorg voor stervenden.

1.1.2 Basiszorg en zelfzorg {#Sec3}
---------------------------

Zelfzorg is het uitgangspunt voor basiszorg. Hoe zorgen mensen voor zichzelf? Wat doen zij om veilig en gezond te leven, hoe zorgen zij voor hun fysieke, psychische, sociale en spirituele welzijn? En wat gebeurt er wanneer mensen daar door omstandigheden niet meer zelf voor kunnen zorgen? Of wanneer mensen niet meer inzien dat hun zelfzorg niet toerijkend is en er mogelijk schade aan hun gezondheid ontstaat?

In alle zorgsettings is het van belang je handelen steeds af te stemmen op de zelfzorgbehoeften van de zorgvragers en het netwerk waarin zij zich bevinden. Dat doe je methodisch met behulp van de stappen van het verpleegkundig proces. Het is van belang de juiste gegevens te verzamelen door de verpleegkundige anamnese af te nemen. Een hulpmiddel hierbij is de systematiek van de gezondheidspatronen van Gordon. Naast de systematiek van de gezondheidspatronen zijn ook andere hulpmiddelen in gebruik om de zelfzorg van zorgvragers te meten of gezondheidsrisico's in kaart te brengen.

1.2 Bewust zorgvuldig handelen {#Sec4}
==============================

Hulp nodig hebben bij de lichaamsverzorging, het verplaatsen van jezelf of gewassen worden op bed kunnen mensen als vernederend ervaren. Het kan ontluisterend zijn om in bed te liggen en afhankelijk te zijn door beperkingen of handicaps. Verlies van de controle over je urine en ontlasting lijkt veel mensen wel het ergste dat hen kan overkomen. Maar ook verlies van controle over je functioneren als 'volwaardig' mens, niet meer kunnen praten, dreigend verlies van je bewustzijn, overspannen raken door stress, roept gevoelens van onzekerheid en angst op. Zorgvuldig handelen moet het uitgangpunt zijn bij alle verpleegkundige zorg, zowel bij de technische zorg als bij de primair verzorgende handelingen. Als je niet zorgvuldig handelt, kun je de negatieve ervaringen van de zorgvrager met zijn afhankelijkheid verergeren. De zorgvrager kan angstig worden en het vertrouwen in de hulpverleners verliezen. Fysieke schade kan ontstaan wanneer je als verpleegkundige je niet houdt aan vastgestelde richtlijnen voor de kwaliteit van zorgverlening.

Bewust zorgvuldig handelen betekent aandacht hebben voor de behoeften van de zorgvrager en de afstemming van de zorgverlening op de mogelijkheden en beperkingen van de zorgvrager en de aanwezige risico's voor zijn gezondheid. Zorgvuldige zorgverlening houdt in: serieuze aandacht, betrokkenheid, het bieden van hulp, het leren kennen van de patiënt (Scotto, [@CR38]). De bereidheid en het vermogen van verpleegkundigen tot zorgen moet volgens Scotto blijken uit hun gedrag, zoals het inzetten van intellectuele, psychologische, spirituele en lichamelijke aspecten om zichzelf te geven ('offering of self').

Zorgvuldig handelen wordt in belangrijke mate bepaald door de motivatie voor het beroep. Waarom kiest iemand voor het beroep van verpleegkundige of verzorgende? Ligt de motivatie vooral in de behoefte om voor andere mensen te zorgen, de zorgmotivatie, ligt de motivatie meer bij de technische kanten van het beroep, bijvoorbeeld het verrichten van handelingen als injecties en wonden verzorgen, of is de motivatie gericht op het ontwikkelen van een verpleegkundige carrière, bijvoorbeeld de wetenschappelijke of managementrichting.

Een zorgmotivatie hoeft deskundig technisch handelen niet uit te sluiten en andersom ook niet. Ervaring met zorgsituaties en het leed van ziekte en ontluistering kan de motivatie voor de primaire zorg verhogen en een carrièremotivatie staat goede zorgverlening niet in de weg. Via die richting kun je als verpleegkundige mogelijk de kwaliteit van de primaire zorg verbeteren of er betere voorwaarden voor creëren.

Voor zorgvuldig handelen is echter essentieel dat technisch handelen en het menselijk handelen met elkaar in evenwicht zijn. Veel zorgvragers hebben moeite met een onpersoonlijke benadering waardoor zij zich niet benaderd voelen als mens, maar eerder als een object van bijvoorbeeld medisch-technisch handelen.

De mens als object van medisch-technisch handelen {#d29e189}
-------------------------------------------------

Niet de neuroloog met zijn eeuwig geruststellende glimlach heeft me onderzocht. Het waren de machines; de robotten. Als ergens het schrikbeeld van de door machines verdrongen mens werkelijkheid geworden is, dan is het wel in dit specialistisch medisch gebied. Het is een benauwend beeld, omdat een aantal artsen de machine niet meer ziet als een nuttig hulpmiddel bij de diagnostiek, maar blindelings op de machinaal verkregen informatie afgaat. Zij laten de machines de diagnose stellen. Zij hebben de machines verheven tot een feilloze grootheid.

Een jaar lang zat ik elke vier weken tegenover die neuroloog. Tussen hem en mij lagen letterlijk en figuurlijk de uitkomsten van die machines.

(Uit: Hans Berkhout. *Van patiënt tot klant*, 1991.)

Zorgvuldig handelen houdt ook in respectvol omgaan met zorgvragers. Een grondhouding voor verpleegkundigen houdt in respect voor de eigenheid, de autonomie, het recht op zelfbeschikking en de bescherming van de fysieke en emotionele privacy van de zorgvragers. Speciaal wanneer mensen ziek zijn of een ernstige handicap hebben, is het van belang om respect te blijven tonen, ook als de reactie van de zorgvrager op afhankelijkheid of een slechte prognose zich uit in machteloos, onhandig en vervelend gedrag.

Helaas komt in de zorgverlening nogal eens grensoverschrijdend gedrag voor, bijvoorbeeld intimidatie, machtsmisbruik, ongewenste of seksuele intimidatie. Het spreekt voor zich dat dit tegen alle professionele regels van het beroep indruist. Basiszorg heeft vaak met lichamelijke verzorging te maken. De grens tussen professioneel handelen en (al te) persoonlijk wordt echter gemakkelijk overschreden. Opmerkingen, grapjes, seksueel getinte gedragingen horen daarin niet thuis. Mogelijk kom je zelf voor een dilemma te staan wanneer je op de hoogte raakt van seksueel misbruik door een collega. Een gesprek met een vertrouwenspersoon van de instelling kan dan uitkomst bieden. Steeds moet elk grensoverschrijdend gedrag zo snel mogelijk stoppen. De zorgvrager kan klachten over grensoverschrijdend gedrag in de geestelijke gezondheidszorg ([ggz]{.smallcaps}) melden bij de patiëntenvertrouwenspersoon. Andere instellingen hebben daarvoor ook uitgeschreven procedures. Daarbij of in plaats van die melding kan ook aangifte gedaan worden bij de politie en bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Behalve meldingen over grensoverschrijdend gedrag komen hier jaarlijks ook andere klachten binnen. In afbeelding [1.1](#Fig1){ref-type="fig"} vind je een overzicht van de in 2004 binnengekomen klachten.
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1.2.1 Handelen vanuit een reflectieve houding {#Sec5}
---------------------------------------------

Van belang voor zorgvuldig handelen is kennis (blijven) opdoen en gebruiken, vaardigheden oefenen en herhalen tot een niveau van beheersing en routine, leren door ervaring en reflectie daarop. Elke zorgsituatie kan een leermoment zijn door kritisch na te gaan tot welk resultaat de zorg geleid heeft en hoe de zorgvrager reageert op de verzorging. Voelde de zorgvrager zich veilig en correct bejegend, was er aandacht voor de eigen wensen en gewoonten, de privacy, voor het comfort en het voorkomen van pijn? Kon de zorgvrager zelf keuzes maken voor het moment en de wijze van verzorging?

De verpleegkundige is tijdens verzorgingssituaties bijna altijd alleen met de zorgvrager, waardoor toetsing of je het goed doet moeilijk is. Vragen stellen kan soms leiden tot gewenste antwoorden. Daarom kan een (anonieme) schriftelijke vragenlijst voor de zorgevaluatie goede diensten bewijzen. Intervisie is een mogelijkheid om ervaringen of incidenten met de zorgverlening aan elkaar voor te leggen.

Intercollegiale toetsing kan van pas komen bij het uitvoeren van technische handelingen. Een observerende collega kan aan de hand van een scorelijst van een voorgeschreven protocol nagaan of de verrichte handeling voldeed aan de eisen van zorgvuldigheid.

1.2.2 Verantwoord en onderbouwd handelen {#Sec6}
----------------------------------------

Veel organisaties in de gezondheidszorg, zoals de Inspectie van de Gezondheidszorg, kwaliteitsinstituten zoals dat van het Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing ([cbo]{.smallcaps} ), en het Instituut voor de Nederlandse Kwaliteit (INK) hameren op het belang van patiëntveilig en verantwoord handelen. Verpleegkundige organisaties zoals de Algemene Vereniging voor Verpleegkundigen en Verzorgenden ([avvv]{.smallcaps}) en het Landelijk Expertisecentrum Verpleging en Verzorging ([levv]{.smallcaps}) houden zich eveneens intensief bezig met de kwaliteit van de zorgverlening, waarbij met name het evidence-based handelen aandacht krijgt. Aanleiding daarvoor zijn onderzoeken waaruit blijkt dat de veiligheid en de kwaliteit van de zorg niet altijd gewaarborgd zijn. Uit het Inspectierapport van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in 2004 blijkt de kwaliteit van met name de basiszorg niet optimaal. Daarbij gaat het om decubituspreventie, preventie van vallen bij ouderen, medicijnfouten, onvoldoende zorg in verpleeghuizen en ongevallen door het gebruik van fixatiemiddelen. Dit zijn enkele voorbeelden waarover op landelijk niveau grote zorgen bestaan.

Verpleegkundigen zijn uiteraard niet alleen verantwoordelijk voor de kwaliteit; kwaliteit is onderdeel van het gehele kwaliteitsbeleid in zorginstellingen. Wel zijn zij verantwoordelijk voor het eigen handelen zoals vastgelegd in de *wet* [big]{.smallcaps}. Hierbij gaat het niet alleen om de zogenoemde voorbehouden handelingen, zoals injecties en katheterisaties, maar ook om de basiszorg en het geven van voorlichting en advies.

Verantwoord en onderbouwd handelen is een ontwikkeling in de zorgverlening die al enige jaren aan de gang is. Werd tot voor kort uitgegaan van handelen op basis van eigen ervaring en kennis -- en soms op intuïtie -- en op basis van traditie en gewoonten, in de huidige praktijk van zorgverlening ligt het accent op onderbouwing door wetenschappelijk onderzoek. Deze ontwikkeling geldt de evidence-based *medicine* voor de medische discipline en de evidence-based *practice* voor de verpleegkundige discipline.

Inmiddels is al veel verpleegkundig wetenschappelijk onderzoek verricht. Toch is nog lang niet alle verpleegkundige zorgverlening wetenschappelijk te onderbouwen. Voor de basiszorg die in dit boek wordt behandeld, is gebruikgemaakt van de op dit moment voorhanden zijnde kennis en van de richtlijnen die op landelijk en internationaal niveau in de vakliteratuur en door erkende organisaties uitgegeven zijn. De verwoorde inzichten zijn echter nog lang niet allemaal onderbouwd met verpleegkundig wetenschappelijk onderzoek.

1.2.3 Het gebruik van richtlijnen en protocollen {#Sec7}
------------------------------------------------

Basiszorg is gebonden aan richtlijnen en protocollen. Onder richtlijn wordt verstaan een document met aanbevelingen, adviezen en handelingsinstructies voor de dagelijkse praktijkvoering in de gezondheidszorg. Een richtlijn is gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek met daarop gebaseerde discussie en aansluitende meningsuiting. Richtlijnen komen veelal op centraal landelijk niveau tot stand. Een voorbeeld hiervan is de wetenschappelijk onderbouwde tweede Richtlijn Decubitus ([cbo]{.smallcaps}, 2002).

Protocollen geven specifiek aan hoe er in een bepaalde situatie gehandeld dient te worden. Een richtlijn geeft bijvoorbeeld het advies welke soort decubitusmaterialen effectief en veilig te gebruiken zijn bij bepaalde decubitusrisico's; een protocol geeft weer hoe met het materiaal gehandeld dient te worden.

Daarnaast bestaat ook nog het begrip standaard; dit is een aanwijzing voor het optimaal handelen ten opzichte van een bepaald probleem.

1.3 Veiligheid {#Sec8}
==============

In deze paragraaf besteden we aandacht aan veiligheid in de gezondheidszorg. We behandelen het onderwerp veiligheid vanuit een aantal invalshoeken: de psychische en sociale veiligheid, de lichamelijke veiligheid en de veiligheid in verband met de kans op verschillende letsels.

Als verpleegkundige heb je op het gebied van veiligheid niet alleen belangrijke signalerende en preventieve taken. Je verleent ook spoedeisende hulp en zorg aan mensen na een ongeval. Mensen staan in het dagelijks leven aan vele gevaren bloot, denk maar aan verkeersongevallen, ongelukken in en rond het huis.

Jaarlijks vinden in Nederland 1,9 miljoen ongevallen plaats die medisch worden behandeld of die zelfs leiden tot overlijden. Dit zijn zowel privé-, sport-, arbeids- als verkeersongevallen. In afbeelding [1.2](#Tab1){ref-type="table"} staat een overzicht van ongevallen, behandelingen en overlijdensgevallen in Nederland.

**Jaarlijks aantal slachtoffers naar type uitwendige oorzaak en aard van de behandelingDodenOpnamen[seh]{.smallcaps}Totaal**Privéongevallen2.300520.000730.000Sportongevallen12170.000780.000Arbeidsongevallen8399.000160.000Privé-, sport- en arbeidsongevallen2.40076.000790.0001.700.000Verkeersongevallen1.00021.000140.000260.000Zelfmutilatie1.5009.20014.000Geweld2002.60037.000Bron: Letsel Informatie Systeem 1999-2003, Consument en Veiligheid; LMR 1999-2003, Prismant; Doodsoorzakenstatistiek 1999-2003, cbs; Statistiek niet-natuurlijke dood 1999-2003, cbs; Ongevallen en Bewegen in Nederland 2000-2003, Consument en Veiligheid.

Wanneer zich een gezondheidsstoornis voordoet, ben je extra kwetsbaar voor onveilige situaties. In een ziekenhuis of verpleeghuis is de omgeving anders ingericht dan thuis en zijn de omstandigheden vaak minder veilig. Zorgvragers krijgen te maken met allerlei apparatuur, krijgen vaak nieuwe medicijnen toegediend en ondergaan risicovolle medische onderzoeken en ingrepen. De zorg voor de veiligheid in de gezondheidszorg krijgt steeds meer aandacht door wetgeving op dit gebied, zoals de *Arbowet* en de *Kwaliteitswet* *zorginstellingen*. De marktwerking in de gezondheidszorg leidt ertoe dat instellingen onderworpen worden aan het kritisch oordeel van consumenten- en patiëntenorganisaties. Instellingen gaan uit concurrentiemotieven vaak over tot de publicatie van hun resultaten op internet. Verzekeraars sluiten contracten af met zorginstellingen en hulpverleners, niet alleen op basis van de kosten, maar zeker ook op basis van de kwaliteit en effectiviteit van de zorgverlening.

Verschillende organisaties, waaronder verpleegkundige organisaties als de [avvv]{.smallcaps} en het [levv]{.smallcaps} houden zich intensief bezig met veilige en verantwoorde zorgverlening. De Inspectie voor de Gezondheidszorg heeft de toezichthoudende taak om veilige, effectieve en patiëntgerichte zorg te beschermen en te bevorderen. In de literatuurlijst van dit hoofdstuk zijn deze organisaties en hun websites vermeld.

1.3.1 Veiligheid, kwaliteitszorg en wetgeving {#Sec9}
---------------------------------------------

Regels voor de kwaliteit van zorgverlening zijn in verschillende wetten vastgelegd. In deze wetten staat verantwoorde zorgverlening centraal. Aan de hand daarvan kunnen zorgverleners en zorginstellingen nagaan of voldaan wordt aan de regels voor kwaliteit (en veiligheid) bij de zorg voor patiënten c.q. cliënten.

Vanuit verschillende invalshoeken bieden de volgende wetten hiervoor regels: De *Kwaliteitswet Zorginstellingen* richt zich op zorginstellingen waarbij sprake is van een organisatorisch verband waarin minimaal twee beroepsbeoefenaren samenwerken. De belangrijkste eisen die de *Kwaliteitswet* stelt, zijn: de verplichting tot het aanbieden van verantwoorde zorg door de zorgaanbieder, een zodanige organisatie van de zorg dat deze leidt tot verantwoorde zorg, systematische bewaking, beheersing en verbetering van de kwaliteit van zorg, en het afleggen van verantwoording over het gevoerde kwaliteitsbeleid door middel van een jaarverslag.De *Wet Beroepen Individuele Gezondheidszorg (wet* [big]{.smallcaps}) heeft als doelstelling de bewaking en de bevordering van de kwaliteit van de beroepsuitoefening. Dit gebeurt door middel van de 'registratie titelbescherming', een 'regeling van beroepen en voorbehouden handelingen', de 'kwaliteit van de beroepsuitoefening' en het tuchtrecht.De *Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst* *(*[wgbo]{.smallcaps}*)* is bedoeld om de patiënt c.q. cliënt een betere rechtsbescherming te bieden. De wet verplicht de beroepsbeoefenaar tot het verlenen van zorg als goed hulpverlener. De belangrijkste rechten van de patiënt die in deze wet zijn geregeld, zijn de informatieplicht en de toestemmingsvereiste. Daarnaast regelt de wet ook het inzagerecht en de privacybescherming.De*Wet Klachtrecht cliënten Zorginstellingen* voorziet in een wettelijke basis voor het individuele klachtrecht van de patiënt. Instellingen zijn door deze wet verplicht een klachtenregeling te treffen. Patiënten kunnen over alle soorten hulpverlening waarbij een hulpverlener of de instelling is betrokken een klacht indienen. Dit kan onder meer gaan over bejegening, voorlichting, inbreuk op de privacy of gemaakte fouten.Gezondheidszorginstellingen zijn het verplicht tot het instellen van een Fouten, Ongevallen en 'Near Accidents' ([fona]{.smallcaps})/Melding Incidenten Patiëntenzorg ([mip]{.smallcaps})-commissie. Deze [fona]{.smallcaps}/[mip]{.smallcaps}-commissie heeft de taak alle incidenten met betrekking tot de patiëntenzorg te registreren, na te gaan wat de oorzaken van deze incidenten waren en vooral om na te gaan hoe in de toekomst dergelijke incidenten voorkomen kunnen worden. Voor ieder incident moet de betrokken hulpverlener een [fona]{.smallcaps}/[mip]{.smallcaps}-formulier invullen. Instellingen hebben naast dit formulier nog andere meldingsformulieren, zoals formulieren voor signalering van onveilige situaties in de werksituatie en voor (bijna) ongevallen die medewerkers overkomen. Deze laatste formulieren worden gezonden aan de Arbocommissie van de instelling.

1.3.2 Aandachtsgebieden inzake veiligheid {#Sec10}
-----------------------------------------

Veilig betekent letterlijk 'vrij van gevaar', beschermd tegen personen of gevaren die iemand bedreigen. Veiligheid is een toestand waarin iemand of iets beschermd is tegen gevaar. Het is een fundamentele behoefte van de mens, zowel in lichamelijk als psychisch en sociaal opzicht. Bij ziekte of handicap is er extra bescherming nodig op dit gebied. We denken daarbij dan aan zeer uiteenlopende vormen van veiligheid: lichamelijke veiligheid: preventie van valpartijen, snelle herkenning van levensbedreigende situaties, zoals verstikkingsgevaar, hartstilstand, suïcidepoging, bescherming tegen infecties, voorkomen van complicaties van inactiviteit en bedrust zoals decubitus, contracturen, atrofie, bescherming tegen seksuele intimidatie en grensoverschrijdend handelen of mishandeling;psychische veiligheid: preventie en behandeling van angst, onzekerheid, bescherming van de autonomie, verlies van het gevoel van eigenwaarde en bescherming van de privacy;sociale veiligheid: voorkómen van schade door geweld, vereenzaming, uitstoting, verdwalen enzovoort.

De verpleegkundige heeft als taak om, samen met de andere disciplines, te zorgen voor een veilige omgeving waarin de zorgvrager zich beschermd, gerespecteerd en deskundig geholpen voelt. Veiligheid in de gezondheidszorg en de hulpverlening bewerkstelligen, betekent rekening houden met de behoeften en capaciteiten van mensen, de stand van zaken op het moment, het niveau van zelfzorg en de eigen verantwoordelijkheid in de gegeven situatie.

Hoe zorg je voor die veiligheid en hoe voorkom je gevaren? Door methodisch te werk te gaan, kun je tijdig problemen opmerken en incidenten voorkomen. De eerste stap is het verzamelen van gegevens. Het gebruik van risicoscorelijsten kan een hulpmiddel zijn om zorgvragers met een verhoogd risico op bijvoorbeeld vallen te identificeren.

De volgende gegevens zijn van belang om veiligheidsrisico's te inventariseren: *Leeftijd van de zorgvrager.* Ouderen hebben een hoger risico op vallen en andere incidenten dan jongeren. Baby's en jonge kinderen behoren ook tot de risicogroepen omdat zij minder goed voor zichzelf kunnen opkomen en gevaren onderkennen.*Mobiliteit*. Hoe is het bewegingspatroon, zijn er loopstoornissen en/of evenwichtsstoornissen? Is er sprake van spierzwakte, coördinatiestoornissen, verlammingsverschijnselen?*Eerdere valpartijen*. Is de zorgvrager al vaker gevallen en wat was de oorzaak? Waren er andere ongelukken (fracturen, snijwonden).*Bewustzijn en zintuiglijke functies*. Is de zorgvrager helder en alert of is er sprake van desoriëntatie, verwardheid, psychose, dementie of bewustzijnsverlies? Zijn er stoornissen op het gebied van het gezichtsvermogen, het gehoor, de reuk of de tastzin?*Zelfzorg*. Hoe zorgt de zorgvrager voor zijn veiligheid, bijvoorbeeld roken in bed, omgaan met medicijnen, voorkomen van ongevallen en risicosituaties. Is er sprake van risicogedrag?*Reactievermogen*. Gebruikt de zorgvrager medicijnen, drugs, alcohol die het reactievermogen beïnvloeden?*Incontinentie*. Is er sprake van incontinentie? Moet de zorgvrager 's nachts vaak uit bed om te plassen?

Vallen overkomt vaak kinderen, ouderen, zorgvragers met evenwichtsstoornissen, verwarde zorgvragers en mensen die bepaalde medicijnen (bijv. sedativa) gebruiken. Door ziekte en inactiviteit ontstaat vaak (spier)krachtverlies. Hierdoor kan een zorgvrager al snel uit zijn evenwicht raken en door zijn benen zakken. Later in dit hoofdstuk gaan we uitgebreid in op valpreventie.

### Thermisch letsel {#Sec11}

Verbrandingen in instituten voor gezondheidszorg ontstaan doorgaans door heet water, heetwaterkruiken, apparatuur, krulborstels, hete vloeistoffen zoals hete soep en natuurlijk door brand. Vooral zorgvragers die bedlegerig zijn, verminderde tastzin hebben (bijv. door neurologische uitval), gedesoriënteerd zijn of een verminderd bewustzijnsniveau hebben, behoren tot de risicogroepen. Soms zijn zorgvragers onhandig, zijn zij instructies vergeten en denken zij er niet aan hun sigaret of sigaar uit te drukken. Het is belangrijk om steeds oplettend te zijn en informatie c.q. instructies te herhalen zonder de zorgvrager te beschuldigen of te betuttelen. De volgende preventieve maatregelen zijn te onderscheiden.

#### Preventie thermisch letsel {#d29e644}

Zorg voor een goede controle van de temperatuur van waswater en badwater.Gebruik bij voorkeur geen warmwaterzakken of flessen met een afschroefbare dop; deze kunnen gemakkelijk gaan lekken (ze zijn overigens in veel zorginstellingen verboden; beter is een extra deken of een voorverwarmde molton); wanneer je ze toch gebruikt, let dan goed op lekkages van de naden en afsluitdoppen.Bewaak de temperatuur van warmtebronnen en apparatuur die dicht bij de zorgvrager staat zorgvuldig.Waarschuw zorgvragers voor hete koffie, thee en soep, en help hen zo nodig wanneer ze daar moeilijk mee kunnen omgaan.Zorg voor een goede instructie 'hoe te handelen bij brand'.Zorg voor een duidelijk zichtbare en goed te openen branduitgang en voor goed gecontroleerde blusapparatuur.Zorg voor goede regels voor roken en gebruik van kaarsen (bijv. met Kerstmis of verjaardagen).Rook niet in de buurt van een patiënt die zuurstof gebruikt en gebruik in hun buurt ook geen brandbare stoffen.Zorg voor het op een juiste wijze verwerken van ontplofbaar materiaal (spuitbussen e.d.).

### Elektriciteit {#Sec12}

Elektrische schokken komen steeds minder voor en zeker niet zo vaak als vallen en verbranden. Dit is te danken aan de strenge voorschriften voor elektrische apparatuur, elektriciteitsvoorziening in natte ruimten en vooral door het acuut uitvallen van de stroom bij kortsluiting. Dit laatste noemen we het in werking treden van de aardlekschakelaar. In nieuwbouwwoningen hoort deze schakelaar bij de standaarduitrusting. Om niettemin ongevallen met elektriciteit te voorkomen gelden een aantal regels.

#### Preventie letsel met elektriciteit {#d29e690}

Zorg voor het gebruik van geaarde stekkers.Controleer elektrische apparaten voor gebruik en gebruik zeker geen apparatuur waarvan de stekker beschadigd is of de draad gebroken, of apparatuur die warm wordt of stinkt bij gebruik.Trek de stekker niet uit het stopcontact door aan de draad te trekken.Denk eraan dat water elektriciteit geleidt. Dit betekent dat je geen radio's in de badkamer moet gebruiken. Je moet erop letten altijd met droge handen elektrische apparaten in te schakelen of aan te sluitenLet altijd op specifieke aanwijzingen en waarschuwingen bij apparatuur. Geef aan patiënten die zuurstof gebruiken geen wollen dekens; dit voorkomt het ontstaan van statische elektriciteit.

### Straling {#Sec13}

In toenemende mate kun je geconfronteerd worden met schade ten gevolge van radioactieve straling. Dit komt niet doordat men er slordiger mee omgaat maar omdat steeds vaker radioactiviteit wordt toegepast voor diagnostiek en therapie. Een overdosis aan straling veroorzaakt schade aan sneldelend weefsel, zoals bloed, haar, slijmvlies, huid en geslachtscellen en -organen. Een aantal voorzorgsmaatregelen kan worden getroffen om nadelige gevolgen van straling zo veel mogelijk te beperken en te voorkomen.

#### Preventie stralingsletsel {#d29e720}

Het blootstellen van een zorgvrager aan röntgenstraling wordt tot een absoluut minimum beperkt. Steeds meer gebeurt de planning hiervan computergestuurd, zodat rekenfouten niet meer mogelijk zijn en de frequentie van het fotograferen afneemt.Zowel bepaalde lichaamsdelen van de zorgvrager als de laboranten/verpleegkundigen worden beschermd door loodschorten, loodrokjes en voorzieningen om bijvoorbeeld de testes te beschermen.Strenge regels en controlemaatregelen gelden voor vervoer en zorg van zorgvragers die volgens een bepaalde bestralingstechniek worden behandeld. Kamers voor radiotherapeutische zorgvragers worden beveiligd en vaak apart gebouwd.Radioactief materiaal, hoe zwak dan ook, wordt bewaard, opgeslagen en vervoerd in daarvoor apart ontwikkelde containers. Het spreekt vanzelf dat daarvoor ook apart gereedschap en aparte procedures bestaan. Het betreft hier niet alleen therapeutisch materiaal maar ook radioactieve ontlasting van zorgvragers.

Veiligheid hangt samen met meerdere gezondheidspatronen: activiteitenpatroon: wondinfecties, huidreacties, contracturen, bloedingen, verstikking, longontsteking;voedings- en stofwisselingspatroon: voedselvergiftiging, verslikken, bloedsuikerproblemen, decubitus;cognitie- en waarnemingspatroon: informatieproblemen;slaap- en rustpatroon: slaapstoornissen;stressverwerkingspatroon: psychische overbelasting.

We noemen er slechts enkele, maar het feit dat uit elk hoofdstuk wel een element is te halen dat handelt over het voorkómen van gevaren of het zorgen voor veiligheid op dat gebied bevestigt hetgeen hiervoor is gezegd. Bij al het verpleegkundig handelen zit wel een aspect van de zorg voor de veiligheid.

1.4 Valpreventie {#Sec16}
================

Struikelen over een drempel, uitglijden in de badkamer, uit bed of van de trap vallen , een stoeprand niet zien en vallen met de fiets, het overkomt vele senioren en dat baart grote zorgen. Jaarlijks komen ongeveer 88.000 ouderen op de Spoedeisende Hulp ([seh]{.smallcaps}) van een ziekenhuis terecht voor behandeling van letsel ten gevolge van een val. Een groot aantal van hen moet vanwege de ernst van het letsel, met name fracturen, in het ziekenhuis blijven. Valpartijen zijn de zesde doodsoorzaak onder ouderen boven de 65 jaar. Vallen komt het meeste voor bij thuiswonende senioren, maar ook in zorginstellingen zoals ziekenhuizen, verzorgingshuizen en verpleeghuizen is de valincidentie van deze groep hoog.

Valpartijen zijn een ernstig probleem voor de ouderen zelf. Behalve de fysieke gevolgen, zoals pijn door kneuzingen of fracturen, verminderde mobiliteit, zijn er vaak de psychische reacties. De schok van de val veroorzaakt angst om opnieuw te vallen met als gevolg minder bewegen en mogelijk sociale isolatie. De vele valpartijen onder senioren en de veelal ernstige gevolgen daarvan zijn aanleiding om breed aandacht te schenken aan preventieve maatregelen. Nationaal en internationaal is al veel geïnvesteerd in wetenschappelijk onderzoek naar risicofactoren, gevolgen en de effecten van preventie. Veel nieuwe en lopende projecten moeten uitwijzen of het grote aantal valincidenten drastisch kan verminderen.

1.4.1 Vallen als verpleegkundig probleem {#Sec17}
----------------------------------------

Verpleegkundigen hebben een belangrijke rol als zorgverlener en regisseur bij het signaleren van valrisico's en het aansturen van preventieve interventies. De primaire hulp bij de dagelijkse verzorging en activiteiten biedt bij uitstek de gelegenheid tot observatie van de motorische en cognitieve functies van zorgvrager. Met name de mobiliteit, zoals lopen, evenwicht en opstaan uit de stoel geven al veel informatie over het risico op vallen. Daarnaast is het registreren en melden van valincidenten van individuele zorgvragers een belangrijke taak, zowel ter bevordering van de opsporing van risicopatiënten als ter wille van wetenschappelijk onderzoek. Op die manier draagt een zorgverlener bij aan het in kaart brengen van valincidentie en valscenario's.

Verpleegkundigen nemen deel aan valpreventieprojecten in de thuiszorg of de intramurale zorg. Bij valpreventie en valrisicoscreening is multidisciplinaire samenwerking tussen verpleegkundige, huisarts, geriatrisch arts, orthopeed, fysiotherapeut en ergotherapeut onmisbaar. Deze samenwerking voorkomt valpartijen en reduceert het aantal risicofactoren bij de individuele oudere zorgvrager. Ook deskundigen op het gebied van veiligheid in en rondom de woning of zorginstelling kunnen betrokken zijn bij de preventie. Bij preventieprojecten werken verpleegkundigen op instellingsniveau, regionaal of landelijk samen met andere disciplines en organisaties om het aantal valincidenten terug te dringen.

1.4.2 Ouderen en vallen {#Sec18}
-----------------------

Niet alle ouderen lopen evenveel risico op vallen; wel staat vast dat, naarmate de leeftijd stijgt, het aantal valincidenten toeneemt. Voor het in kaart brengen van de risico's zijn ouderen te onderscheiden in drie risicogroepen: de ouderen van 55 tot 74 jaar, zogenoemde best agers , de zelfstandig wonende ouderen die relatief jong, actief en vitaal zijn; de groep kwetsbare thuiswoners , die ouder zijn dan 75 jaar, naar verhouding vrij veel gebruikmaken van ondersteunende zorg door de thuiszorg of mantelzorg en tot slot de groep niet zelfstandig wonende ouderen. Deze ouderen wonen in een verzorgingshuis of verpleeghuis.

Van elke groep zijn verschillende valscenario's (de soort val) in kaart gebracht. Zo vallen naar verhouding meer best agers van de trap. In afbeelding [1.3](#Tab2){ref-type="table"} vind je een overzicht van de valincidenten bij deze groepen. Ouderen vallen niet alleen thuis of in het verpleeg- of verzorgingshuis, ook onder ouderen die opgenomen worden in een ziekenhuis is de valincidentie hoog.

**Jaarlijks aantal, percentage en aantal per 100.000** **[seh]{.smallcaps}** **-behandelingen na een val, naar leeftijd en geslachtBest agersKwetsbare thuiswonersNiet-zelfstandig wonendenTotaal**Aantal%Aantal per 100.000\*Aantal%Aantal per 100.000\*Aantal%Aantal per 100.000\*Aantal%Aantal per 100.000\*Man14.000309408.200212.500810182.90023.000261.300Vrouw31.000702.10031.000795.5003.700823.80066.000743.000Totaal45.0001001.50039.0001004.4004.5001003.60088.0001002.20051445100\* Aantal per 100.000 van de betreffende leeftijd-geslachtgroep.Bron: Letsel Informatie Systeem 2000-2004, Consument en Veiligheid.

1.4.3 Valdefinities en typen valincidenten {#Sec19}
------------------------------------------

Definities van een val worden gebruikt om valincidenten van met name ouderen te inventariseren en om onderzoek te doen. De definities in de literatuur over vallen zijn: een incident waarbij een persoon ongewild op de grond of op een lager niveau terechtkomt (Soomers-Turlings, 1992);een gebeurtenis die ertoe leidt dat een persoon onbedoeld op de grond of een ander lager niveau terechtkomt, niet als gevolg van een belangrijke intrinsieke gebeurtenis (zoals een [cva]{.smallcaps}) of van een overweldigend gevaar (Tinetti e.a., 1988).

Een andere onderzoeker (Morse, [@CR31]) maakt een onderscheid in verschillende typen valincidenten. Een indeling die gebruikt kan worden om valincidenten te registreren en in kaart te brengen: de voorspelbare fysiologische val die zich voordoet bij zorgvragers die afhankelijk zijn van hulp wat betreft de mobiliteit; deze valincidenten doen zich het meeste voor (78%);een onvoorspelbare fysiologische val die zich voordoet bij zorgvragers met een normale oriëntatie en een normaal looppatroon, maar die bijvoorbeeld plotseling flauwvallen of last krijgen van duizeligheid (8%);incidentele gevallen: patiënten die uitglijden of struikelen (14%).

1.4.4 Valomstandigheden {#Sec20}
-----------------------

Valincidenten komen voor op verschillende plaatsen en onder verschillende omstandigheden . Ook het aantal valincidenten op bepaalde tijdstippen is opvallend. De *Richtlijn Preventie van valincidenten bij ouderen* (2004) vermeldt de hiernavolgende percentages uit diverse onderzoeken.

*Thuiswonende ouderen* vallen naar verhouding vaker buitenshuis dan binnenshuis; 61,4% van de ouderen in de leeftijd van 65 tot 74 jaar valt buitenshuis, in de leeftijd van 75 tot 84 jaar is het percentage vallers 55% en bij de ouderen vanaf 85 jaar en hoger is het percentage 48%. Binnenshuis zijn de percentages respectievelijk 24,8, 25 en 34%. *In* *het verzorgingshuis* bleek uit onderzoek dat van de oudere bewoners 79% binnenshuis gevallen was en 21% buitenshuis. De meeste valincidenten in het verzorgingshuis komen 's ochtends voor tussen 8.00 en 10.00 uur en 's nachts tussen 1.00 en 3.00 uur. *In het verpleeghuis* ligt de piek 's ochtends tussen 7.00 en 12.00 uur en in de namiddag en de vroege avond tussen 16.00 en 20.00 uur.

De meeste valincidenten in verpleeghuis en verzorgingshuis vonden plaats in de slaapkamer, gevolgd door de huiskamer en de gang.

*In het ziekenhuis* kwam uit onderzoek naar voren dat de meeste valincidenten plaats vonden in en rondom het bed, daarna lopen, zitten in een stoel en tijdens wassen en baden. Piektijden voor vallen werden gevonden tussen 9.00 en 11.00 uur en 17.00 en 18.00 uur. 's Nachts bleek de piek voor uit bed vallen te liggen tussen 24.00 en 1.00 uur en tussen 3.00 en 4.00 uur. Uit ander vergelijkbaar onderzoek kwamen percentages valincidenten naar voren van 45% overdag en 30% in de avond. De valplaats was meestal de ziekenkamer 51%, het toilet 13%, de badkamer 7% en de gang 7%.

1.4.5 Valscenario's {#Sec21}
-------------------

Onder valscenario wordt de aard van de val bedoeld. Het is van belang om het valscenario van de individuele zorgvrager te rapporteren en in de registraties van valincidenten te vermelden. De aard van de val zegt iets over het individuele valrisico, op grond waarvan een toekomstige val voorkomen kan worden.

In afbeelding [1.4](#Tab3){ref-type="table"} zijn de verschillende valscenario's opgenomen waarvoor ouderen behandeld worden op de [seh]{.smallcaps} in het ziekenhuis: Vallen van een trap komt in 18% van de gevallen voor; de meeste valpartijen komen voor bij het naar beneden lopen van de vaste trap, maar ook vallen van een keukentrap komt voor. Van de trap vallen komt vooral voor bij best agers. Mogelijk omdat deze groep ouderen nog thuis woont zonder woningaanpassingen. Kwetsbare thuiswoners hebben mogelijk aanpassingen in de woning zoals een traplift, of wonen gelijkvloers net zoals geïnstitutionaliseerde ouderen (verpleeghuis, verzorgingshuis).Struikelen komt bij een op de zeven senioren voor (16%, n = 5700), bijvoorbeeld struikelen over een drempel, losse snoeren of vloerbedekking.Uitglijden is de oorzaak van 8% (n = 2900) van de valongevallen in of om huis, bijvoorbeeld op een gladde of natte vloer of bij gladheid buiten.Een val door ziekte of onwel worden komt in 5% (n = 1900) van de gevallen voor.

**Aantal en percentage** **[seh]{.smallcaps}** **-behandelingen na een val, naar ongevalscenarioBest agersKwetsbare thuiswonersNiet-zelfstandige wonendenTotaal**Aantal%Aantal%Aantal%Aantal%Struikelen8.700197.30019260616.00018Over drempel5801650220\< 11.3001Over steen, tegel, beton1.50031.2003\< 10\< 12.7003Val van trap of ladder7.100162.400630\< 19.50011Van vaste trap5.600132.100630\< 17.8009Val van hoogte, val uit/van3.20073.0008770177.0008Uit bed360\< 11.200341091.9002Van zitmeubel9202770219041.9002Uitglijden4.500102.200616036.8008Over gladde bestrating8602320\< 1\--1.2001Zwikken5.200121.20036016.5007Val door ziekte, onwel worden1.50032.100519043.7004Val, overig15.0003321.000533.1006838.00044Totaal45.00010039.0001004.50010088.000100Bron: Letsel Informatie Systeem 2000-2004, Consument en Veiligheid. [www.kennisnetwerkvalpreventie.nl](http://www.kennisnetwerkvalpreventie.nl).

1.4.6 Valrisico's {#Sec22}
-----------------

Er bestaan vele risicofactoren voor valincidenten. In de onderzoeksliteratuur is de meest gebruikte indeling die in intrinsieke en extrinsieke factoren. Intrinsieke factoren, ook wel patiëntgebonden factoren genoemd, gaan over de fysieke en psychologische toestand van de oudere zorgvrager. Extrinsieke risicofactoren betreffen de omgeving en de activiteiten van de oudere. Beide factoren dienen na een val geëvalueerd te worden, omdat er niet vaak een oorzaak aan te wijzen is. Iemand struikelt makkelijker over een losliggend snoer (extrinsiek) wanneer hij schuifelend loopt en een slecht evenwicht heeft (intrinsiek). Vallen is veelal multifactorieel, dat wil zeggen een combinatie van meerdere factoren. Een gegeven dat van belang is bij de preventie van valrecidieven.

### Intrinsieke valrisico's {#Sec23}

Zoals uit de statistieken over vallen blijkt, neemt de kans op vallen toe op hogere leeftijd. Ook de kans op ernstig letsel neemt door een val op hogere leeftijd toe. *Het verouderingsproces* op zich veroorzaakt fysieke veranderingen waardoor het moeilijker wordt het evenwicht te bewaren en controle te hebben over de lichaamshouding. Er is sprake van afname van de spierkracht, tragere reflexen, vermindering van de reactietijd en verminderde weefseldoorbloeding. Bij ouderen uit zich dit in trager lopen met de benen uit elkaar, minder goed optillen van de voeten en een onzekere gang. Veelal zakken oudere mensen onderuit of opzij in de stoel of het bed. Ook het gezichtsvermogen en het gehoor gaan bij het ouder worden achteruit, met name slecht zien kan het risico op vallen vergroten.

*Chronische ziekten* kunnen eveneens bijdragen aan een hoger valrisico. Cardiovasculaire aandoeningen zoals orthostatische hypotensie, neurologische ziekten, aandoeningen van het bewegingsapparaat zoals artrose, en geheugenstoornissen veroorzaken op zichzelf geen valincidenten. Zij kunnen echter samen met andere factoren evenwichtsstoornissen en loopstoornissen verklaren. In onderzoeken naar valrisico's worden *geneesmiddelen* genoemd als mogelijke risicofactor, met name het gebruik van diuretica, hypnotica, tranquillizers, antidepressiva zouden een verhoogd valrisico tot gevolg hebben. Slaapmiddelen en anti-depressiva zijn onder medicijngebruik mogelijk de hoogste risicofactor. Wanneer een oudere patiënt meer dan vier medicijnen gebruikt, is er sprake van polyfarmacie, wat ook een van de risicofactoren van vallen kan zijn. Ook hier geldt weer dat geneesmiddelen op zich geen factor hoeven te zijn; het maakt ouderen echter extra kwetsbaar voor vallen, onder meer door een verminderd cognitief vermogen, uitdroging, orthostatische hypertensie, moeheid en elektrolytenstoornissen.

Andere intrinsieke factoren die een val kunnen uitlokken door het blokkeren van de evenwichtscontrole zijn: interne kortsluitingen zoals een transient ischemic attack ([tia]{.smallcaps}), een voorbijgaande aanval van hersenischemie die gepaard gaat met tijdelijke verlammingsverschijnselen; flauwvallen (syncope); een aanval van duizeligheid; zomaar pardoes neervallen, een drop-attack genoemd, en andere problemen zoals onder andere een delirium.

Risicofactoren die behoren tot de intrinsieke factoren zijn eerdere valpartijen. Eenmaal gevallen, vaker vallen geldt zeker als de val recent heeft plaatsgevonden. Verder kan geslacht een rol spelen. Vrouwen hebben waarschijnlijk een hogere kans om te vallen dan mannen. Verpleegkundigen noemen bij onderzoek naar valrisico's dat ouderen vaak geen hulp vragen bij handelingen als naar het toilet gaan, iets oprapen van de vloer of de telefoon opnemen. Een gevoel van controle behouden en moeite met het opgeven van de zelfstandigheid kan hier de psychologische oorzaak van zijn.

Andere in de literatuur en bij preventieprojecten genoemde intrinsieke oorzaken van vallen zijn nog incontinentie, met name urge- of aandrangincontinentie. Ouderen haasten zich hierdoor vaak naar het toilet, of gaan 's nachts hun bed uit om snel het toilet te halen. Mogelijk veroorzaakt dit, in combinatie met andere factoren, een val.

### Extrinsieke valrisico's {#Sec24}

Onder deze risico's vallen de omgeving en de activiteiten van de oudere. Voor de thuiswonende ouderen kan bij het ouder worden de normale leefomgeving, waarin de persoon altijd veilig heeft gewoond, een risicovolle omgeving worden. Met het verouderen kan er zich, door verminderd evenwicht, slechtere loopfunctie of een verminderend gezichtsvermogen, onverwacht een gemene val voordoen. De gevolgen kunnen ernstig zijn, waardoor de fysieke conditie nog verder achteruit gaat. Omgevingselementen in de thuissituatie die een val kunnen veroorzaken zijn: drempels en opstapjes, natte en gladde vloeren, slechte verlichting, obstakels in de gang of op de trap, het ontbreken van een trapleuning of van handgrepen in de douche, losse vloerkleedjes enzovoort. Slecht schoeisel geeft onvoldoende steun bij het lopen en staan, ook loophulpmiddelen zoals een loopstok, een rollator of een looprek kunnen bij verkeerd gebruik of bij gebreken, bijvoorbeeld een kapotte rem op de rollator, aanleiding zijn tot vallen. Valincidenten met rolstoelen ontstaan doordat bij transfers in of uit de rolstoel de remmen niet vastgezet zijn en de rolstoel wegglijdt. Kleding, zoals een te lange broek of rok kan de oorzaak zijn van struikelen of van de trap vallen; tevens is het met sokken of gladde zolen lopen over een gladde vloer of trap een groot valrisico.

Ook in de ziekenhuisomgeving zijn er valrisico's in de directe omgeving van de zorgvrager te vinden. Zo is het hoog-laagbed gevaarlijk wanneer het op een hoge stand staat; ouderen kunnen de hoogte soms slecht inschatten en vallen bij het uit bed stappen. Een te lage stand kan problemen geven bij het opstaan uit bed. Niet-stabiele steunpunten, zoals het verrijdbare nachtkastje, een bed of de eerder genoemde rolstoel die niet op de rem staan, kunnen door wegglijden een val veroorzaken.

1.4.7 Gegevens verzamelen over valincidenten (valrisico-identificatie ) {#Sec25}
-----------------------------------------------------------------------

Ongeacht de zorgsetting waarin je als verpleegkundige een val van een zorgvrager direct of indirect meemaakt, is het van belang daar melding van te maken in het zorgdossier. Van elk valincident dient een [fona]{.smallcaps}- of [mip]{.smallcaps}-formulier ingevuld en verstuurd te worden aan de desbetreffende commissie in de instelling.

Om recidieven te voorkomen, is het aan te raden de val te evalueren met de zorgvrager en de evaluatiegegevens vast te leggen op een evaluatieformulier valincidenten (zie afbeelding [1.5](#Tab4){ref-type="table"}).

**Valevaluatie-instrument thuiswonenden: lijst met aandachtspuntenAnamnese vallen en mobiliteit**vallen: omstandigheden en toedracht van de val, aantal valincidenten in het afgelopen jaar, plaats, letsel, valangstvallen met syncope: cardiovasculaire of neurologische evaluatievallen zonder syncope: loopstoornis, actieradius, gebruik loophulpmiddelbalansstoornis, duizeligheid, evenwichtpijn spieren en gewrichten, rugpijnspierzwakte/conditionele beperkingaandoeningen bewegingsapparaatverminderde visusandere symptomen**Algemene anamnese**lichamelijk: klachten, aandoeningen, conditie, algehele achteruitgang, wegrakingenmedicatie (met name psychotrope medicatie), alcoholincontinentieaanwijzingen nieuwe aandoening/ziektebehandeling/controle bij specialist(en)psychisch: cognitieve stoornis, depressiesociaal: alleenstaand, sociale actieradiuswoningtype: trappenverblijf binnenshuis (vitamine D-deficiëntie?)functioneren: [adl]{.smallcaps}/[hol]{.smallcaps}, thuiszorg, mantelzorgrisicofactoren voor osteoporose:fractuur na 50^e^ levensjaarbestaande wervelfractuurpositieve familieanamneselaag lichaamsgewichternstige immobiliteitgebruik van corticosteroïden: [\>]{.ul} 7,5 mg prednisolonequivalent per dag**Onderzoek algemeen**lengte, gewicht, body mass index ([bmi]{.smallcaps})cardiovasculair: polsirregulariteit; bloeddruk: zittend en staand na 1 minuutneurologisch: spiertonus, coördinatie, proprioceptie, extrapiramidale stoornis, sensibiliteit voelen, oud [cva]{.smallcaps}visus: Snellen-kaartgehoor: fluisterspraak op 2 meterdyspnoe: cardiaal, pulmonaal, anemiepsyche: Minimal Mental State Examination (MMSE), depressieschaalfunctioneren: Barthel-index**Onderzoek mobiliteit**'(Timed) get-up and go'-test: looppatroon en balansloopsnelheid, staplengte, stapsymmetrieTrendelenburg: balans'postural sway': balansspierkracht**Onderzoek woning**checklist valrisico woningBron: Richtlijn Preventie van valincidenten bij ouderen, [@CR5]. [www.cbo.nl](http://www.cbo.nl).

Bij de zorg voor ouderen in de thuissituatie verdient het aanbeveling bij het eerste contact standaard te vragen naar valincidenten. Wanneer iemand blijkt te zijn gevallen, ga je na hoe kort (of hoe lang) geleden dat is gebeurd, hoe vaak, onder welke omstandigheden en wat het opgelopen letsel was. Zet de gegevens in het zorgdossier en verwijs zo nodig door naar de huisarts voor lichamelijk onderzoek naar risicofactoren, zoals mobiliteitsstoornissen, balans en spierkracht. In overleg kan afgesproken worden dat de zorgvrager adviezen nodig heeft of hulp moet krijgen bij het nemen van preventieve veiligheidsmaatregelen in huis.

Een mogelijkheid om in de thuiszorg de zorgvrager met valrisico op te sporen is 'case-finding '. Hiertoe kan het zorgdossier van de zorgvrager een bron zijn, maar ook gerichte vragen stellen bij de medische of verpleegkundige anamnese levert informatie op. Met name vragen naar een of meerdere valincidenten het afgelopen jaar kan een voorspeller zijn van mogelijke nieuwe valincidenten.

Verschillende methoden, risicoformulieren en tests worden aanbevolen om de risico-ouderen te vinden en bij ouderen risico's te onderzoeken.

In het verzorgingshuis en verpleeghuis wordt in de richtlijn*Preventie van valincidenten bij ouderen* uitgegaan van het gegeven dat elke bewoner risicofactoren heeft voor valincidenten. Case-finding zoals aangeraden in de thuiszorg is in deze zorgsetting niet aan de orde. Wel wordt aanbevolen om bij elke zorgvrager de risicofactoren goed in kaart te brengen en interventies toe te passen die zijn gericht op alle risicofactoren van de individuele oudere. Een voorbeeld van een risicoscorelijst die voor dit doel gebruikt kan worden is de Tinetti-test (zie afbeelding [1.6](#Tab5){ref-type="table"}).

**Tinetti-test ter beoordeling van evenwicht en lopenOnderdeel/InstructieHandelingScore***Evenwicht*Laat de patiënt plaatsnemen op een harde stoel zonder armleuningen en de volgende handelingen uitvoeren.1. zitten0 = leunt of zakt weg in de stoel1 = stevig, veilig2. opstaan0 = niet zonder hulp1 = kan opstaan, maar gebruikt armen2 = kan opstaan zonder armen te gebruiken3. pogingen op te staan0 = niet zonder hulp1 = kan opstaan, maar pas na meer pogingen2 = kan na eerste poging opstaan4. direct na het opstaan (eerste vijf seconden)0 = wankel (verschuift voeten, beweegt duidelijk met romp)1 = staat stevig, maar zoekt steun bij wandelstok, looprek of ander voorwerp2 = staat direct stevig zonder steun van wandelstok, looprek of ander voorwerp5. staan0 = wankel1 = stevig, maar met de voeten ver uit elkaar (hielen meer dan 10 cm van elkaar) of zoekt steun bij wandelstok, looprek of ander voorwerp2 = staat zonder steun met voeten dicht bij elkaar6. na lichte duw (patiënt staat zo recht mogelijk met voeten zo dicht mogelijk bij elkaar; onderzoeker duwt driemaal met palm van de hand licht tegen het borstbeen)0 = begint te vallen1 = wankelt, zoekt steun, maar weet evenwicht te bewaren2 = blijft stevig staan7. gesloten ogen (patiënt staat als bij punt 6)0 = wankelt1 = staat stevig8. 360° draaien0 = met onderbrekingen1 = draait zonder onderbrekingen0 = wankelt, zoekt steun1 = zonder te wankelen9. gaan zitten0 = onveilig (schat afstand verkeerd, laat zich in stoel vallen)1= gebruikt armen, of geen soepele beweging2 = veilig, soepele beweging*Lopen*Laat patiënt door de gang of kamer lopen, eerst in zijn gebruikelijke tempo heen, dan in een 'snel maar veilig' tempo terug (zo nodig met behulp van de wandelstok of het looprek dat hij normaliter gebruikt).10. aanzet (direct na het startsein van de onderzoeker)0 = aarzeling of meer pogingen voordat de patiënt begint te lopen1 = geen aarzeling11. lengte en hoogte van de passen (beweging van rechter voet)0 = rechter voet komt niet voorbij linkervoet1 = zet rechter voet voorbij linkervoet0 = rechter voet komt niet helemaal los van de grond1 = rechter voet komt helemaal los van de grond12. lengte en hoogte van de passen (beweging van linker voet)0 = linker voet komt niet voorbij rechter voet1 = zet linker voet voorbij rechter voet0 = linker voet komt niet helemaal los van de grond1 = linker voet komt helemaal los van de grond13. symmetrie van de passen0 = passen met rechter en linker been niet even groot (naar schatting)1 = passen met rechter en linker been lijken even groot14. continuïteit van de passen0 = stopt of neemt ongelijkmatige passen1 = passen lijken gelijkmatig15. route (schatten aan de hand van vloertegels; observeer een van beide voeten terwijl de patiënt ongeveer 3 m loopt)0 = duidelijke afwijking1 = lichte/matige afwijking of gebruikt wandelstok/looprek2 = in rechte lijn zonder wandelstok/looprek16. romp0 = schommelt duidelijk of gebruikt wandelstok/looprek1 = schommelt niet, maar zakt door knieën of rug, of spreid armen uit tijdens het lopen2 = schommelt niet, zakt niet door rug of knieën, gebruikt armen noch wandelstok/looprek17. ruimte tussen de voeten tijdens het lopen0 = hielen ver uit elkaar1 = hielen bijna tegen elkaar aanLoopscore (max. 12 punten) = .../12; evenwichtsscore (max. 16 punten) = .../16); totale mobiliteitsscore (max. 28 punten) = \[loopscore + evenwichtsscore\]/28. Bij een lage score bestaat een grote kans op meervoudige valincidenten.Bron: Verpleegkundig Perspectief, [@CR16];3.

Als een bewoner een verhoogd risico loopt op vallen, kunnen incidenten worden gescoord op de lijst voor persoonlijke risicoanalyse valongevallen (zie afbeelding [1.7](#Fig2){ref-type="fig"}).
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Voor de identificatie van risico-ouderen in het ziekenhuis wordt in de *Richtlijn Preventie van valincidenten bij ouderen* (2004) de 'STRATIFY risk assessment tool' aangeraden (zie afbeelding [1.8](#Tab6){ref-type="table"}).

**STRATIFY risk assessment tool (Nederlandse versie)ItemScore**1. Was de directe aanleiding van de opname in het ziekenhuis een valpartij of is de patiënt sinds de opname in het ziekenhuis nog gevallen?ja = 1, nee = 0Denk je dat de patiënt:2. Onrustig is?ja = 1, nee = 03. Een visuele beperking heeft zodanig dat deze het dagelijks functioneren negatief beïnvloedt?ja = 1, nee = 04. Heeft de patiënt behoefte aan een frequente toiletgang?ja = 1, nee = 05. Transfer- en mobiliteitsscore 3 of 4?ja = 1, nee = 0\*Indien totale score \> 2: 'hoogrisicopatiënt'\* Transfer:0 = niet in staat tot zelfstandige transfer1 = veel hulp nodig (één tot twee mensen, lichamelijk)2 = weinig hulp nodig (met woorden, lichamelijk)3 = onafhankelijkMobiliteit:0 = kan zich niet verplaatsen1 = onafhankelijk met rolstoel, inclusief hoeken, enzovoort2 = loopt met hulp van één persoon (met woorden, lichamelijk)3 = onafhankelijk (maar mag gebruikmaken van hulpmiddel, bijvoorbeeld stok)Bron: Richtlijn Preventie van vallen bij ouderen, [@CR5].

Zoals beschreven bij de risico's voor vallen zijn mobiliteitsstoornissen een groot risico. Het gaat dan om stoornissen in de balans, loopstoornissen en verminderde spierkracht, alle geassocieerd met vallen. Wanneer risicopatiënten geïdentificeerd zijn, kunnen verschillende tests duidelijkheid geven over de mate van mobiliteit, balans en spierkracht. De tests kunnen plaatsvinden bij de huisarts, in het ziekenhuis, of bij de fysiotherapeut. De metingen voor mobiliteitsstoornissen bestaan uit de volgende tests: De*tandemtest*meet balans c.q. evenwicht. Bij het onderzoek moet de zorgvrager tien seconden staan met een voet voor de andere. Mensen die slecht scoren op de balanstest hebben een hogere kans op vallen.De*chair-stand* *test* meet balans en spierkracht. De zorgvrager moet zo snel mogelijk 5 keer achtereen opstaan uit een stoel.De*looptest* meet afwijkingen in het looppatroon. De zorgvrager moet zo snel mogelijk langs een lijn van 3 of 5 meter lang op en neer lopen zonder hard te gaan lopen.De*'Get-up and go test'* meet de balans en het looppatroon. De zorgvrager moet opstaan uit een stoel met armleuningen, 3 seconden stil staan, 3 meter lopen, draaien en 3 meter teruglopen en weer gaan zitten.

1.4.8 Preventie van valincidenten {#Sec26}
---------------------------------

De verpleegkundige is de belangrijkste spil in de preventie van valincidenten. In instellingen is er 24 uur verpleegkundige zorg, waardoor er alle mogelijkheden zijn om valrisico's te signaleren, preventieve maatregelen te nemen en zorgvragers te beschermen bij gevaren.

Van verpleegkundigen mag waakzaamheid verwacht worden. Door hun aanwezigheid en oplettendheid kunnen ze veel valleed voorkomen. Bij de zorgverlening gaat het vooral om *anticiperend verplegen* (Milesen e.a.). Dit houdt in dat bij zorgvragers met een valrisico niet wordt afgewacht tot zij om hulp vragen, maar routinematig hulp bieden bij het wassen, aankleden, de toiletgang en andere zelfzorgactiviteiten. Met een oogje in het zeil houden en er een gewoonte van maken om de cognitieve functies van ouderen te observeren, kun je vallen ook voor zijn.

*Individuele preventie* van zorgvragers met valrisico's is zinvol wanneer goed in beeld is gebracht wat de risicofactoren zijn. Vaak zijn er meerdere risicofactoren en bestaat preventie daarom ook uit multifactoriële interventies . Zo kan er iets gedaan worden aan het gezichtsvermogen door het laten doen van een oogonderzoek (andere brillenglazen of bijvoorbeeld een staaroperatie). Ook goed schoeisel (met stroeve zolen) kan ouderen helpen bij het staan of lopen en vermindert de kans op uitglijden. Ook een kritische evaluatie van het medicijngebruik is een mogelijkheid. Misschien kan de oudere met minder bloeddrukverlagende of bewustzijnsbeïnvloedende medicijnen toe. Bij chronisch zieken leidt een medische evaluatie mogelijk tot verbeteringen, bijvoorbeeld doordat gerichte behandeling bijdraagt aan het beter instellen van de glucosespiegel bij een zorgvrager met diabetes mellitus.

Training van de mobiliteit geeft goede resultaten. Met name loop-, balans- en spierkrachttraining zijn van groot belang, omdat blijkt dat het percentage valincidenten bij ouderen die meer bewegen en deelnemen aan preventieprogramma's lager is dan bij ouderen die dat niet doen. Uit nieuw Nederlands onderzoek (De Vreede, 2006) blijkt dat wanneer ouderen functiegerichte training krijgen in het traplopen, opstaan uit een lage stoel en coördinatieoefeningen, zoals op een trap staan en iets uit een hoge kast pakken, hoog scoren op een test voor algemene dagelijkse vaardigheden (NRC, 2006); hoger dan mensen die bijvoorbeeld alleen krachttraining kregen en dan een controlegroep geen training kregen.

### In de instelling {#Sec27}

In de instelling zoals het ziekenhuis, waar zich veel valincidenten voordoen rondom het bed, zijn verschillende zaken van belang. Zo zal een nieuwe patiënt die op leeftijd is ruimschoots de gelegenheid moeten krijgen om te wennen aan de nieuwe omgeving. Neem de tijd voor uitleg van het bed en het nachtkastje aan zowel patiënt als familie; oefen met de patiënt het uit- en in bed stappen, het gebruik van de bel, het toiletbezoek enzovoort. Oefen meerdere keren, zodat de zorgvrager zich alle nieuwe dingen rustig eigen kan maken. Veel ouderen willen niet afhankelijk zijn en vragen niet om hulp. Bespreek dit met de zorgvrager en zijn familie en benadruk het belang van het vragen om hulp om vallen te voorkomen. Zet bij ouderen met valrisico's die vaak naar de wc moeten een urinaal en/of postoel onder handbereik, zodat ze zich niet hoeven haasten naar een toilet. Zorg ervoor dat ouderen altijd bij de bel kunnen, ook wanneer ze in de stoel zitten. Let erop dat ze goed weten hoe de bel gebruikt moet worden en reageer altijd direct op een belsignaal. Speur dagelijks de omgeving van de oudere af op onveilige situaties en ruim obstakels op. Ga na of de patiënt zich kan vasthouden aan veilige handgrepen in de douche, het toilet en aan leuningen langs de muren. Zorg voor voldoende verlichting, ook 's nachts.

Beperk het gebruik van fixatiemiddelen, zoals de Zweedse band, bedhekken enzovoort. In een instelling als een ziekenhuis of een verpleeg- of verzorgingstehuis zijn ze eerder een gevaar voor de oudere zorgvrager dan een bescherming. Er gebeuren veel ongelukken mee: ouderen kunnen bekneld raken tussen de rails, over de bedhekken heen vallen enzovoorts.

In verpleeg- en verzorgingshuizen kan een bedalarmeringssysteem overwogen worden, waarbij er een alarm gaat als de patiënt uit bed stapt, waardoor tijdig hulp verleend kan worden.

### In de thuiszorg {#Sec28}

In de thuiszorg bestaat de preventie, naast de verbetering van de intrinsieke factoren, uit voorlichting over valrisico's. Er zijn goede informatiebronnen voor ouderen in de vorm van folders over valpreventie en ook op internet is veel informatie te vinden die mogelijk door de oudere zelf opgezocht kan worden of eventueel door familie. Zie hiervoor de internetsites bij de literatuuropgaven van dit hoofdstuk. Bij gebruik van schriftelijke informatie kan het samen doornemen van de folder de zorgvrager helpen de informatie beter te onthouden.

Van belang is in een onveilige thuissituatie met veel omgevingsrisico's een ergotherapeut te laten nagaan welke verbeteringen of aanpassingen er moeten plaatsvinden om de woonsituatie veiliger te maken, zoals drempels verwijderen, de trap stroever maken, zo nodig een traplift indiceren, betere verlichting, aangepaste loophulpmiddelen, handgrepen of een andere stoel adviseren enzovoort. Als verpleegkundige in de thuiszorg kun je zelf al onveilige situaties in overleg met de zorgvrager oplossen door bijvoorbeeld familie of vrijwilligers, denk aan losse snoeren wegwerken, losliggende tapijtjes vastmaken met klittenband, het gebruik van antislipmatten en handgrepen in de douche.

Het blijkt moeilijk voor een oudere, zeker een oudere op hogere leeftijd, om na een val weer omhoog te komen. Daarvoor bestaan tips. Ook bestaan er tips over de manier waarop de oudere zich kan draaien op de grond en over de vloer naar de telefoon kan schuiven. De fysiotherapeut kan hierover aan de oudere instructie geven, maar een persoonlijk alarmsysteem, op het lichaam gedragen, is natuurlijk van groot belang om te zorgen dat het valslachtoffer snel (eerste) hulp krijgt en weer omhoog geholpen wordt.

Wil je meer weten over participatie van ouderen in preventieprojecten, raadpleeg dan de websites voor ouderen die speciaal gaan over gezondheid en veiligheid zoals bijvoorbeeld de website [www.seniorgezond.nl](http://www.seniorgezond.nl).

1.5 Vrijheidsbeperkende maatregelen {#Sec29}
===================================

Zorgsituaties als onrust, dwalen, agressie, psychose, verwardheid en plukkerig gedrag komen in alle instellingen voor de gezondheidszorg voor. Vaak is het moeilijk in te schatten, waar de grens ligt tussen het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies of kiezen voor alternatieven. Voor zorgvragers en hun familie kan het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies traumatisch zijn, maar ook een gevoel van veiligheid geven. Het idee van bescherming weegt dan op tegen het risico van letsel door bijvoorbeeld vallen.

Onder vrijheidsbeperkende maatregelen vallen alle maatregelen die het individu beperken in zijn persoonlijke vrijheid. Dat kunnen beperking van de bewegingsvrijheid zijn, zoals het niet kunnen verlaten van de afdeling of de kamer, of zelfstandig uit het bed of de stoel komen. Middelen die instellingen gebruiken zijn bijvoorbeeld de Zweedse band (een fixatieband met een slot die aan het bed vastgemaakt wordt), bedhekken, of een stoel met een blad waaruit de zorgvrager niet weg kan. Verder polsbanden en enkelbanden en afzondering in een aparte ruimte. Ook het afsluiten van deuren of afdelingen waardoor het niet mogelijk is de kamer of afdeling te verlaten, zijn vrijheidsbeperkende maatregelen.

Andere maatregelen die worden toegepast in de bepaalde situaties zijn het toedienen van medicatie zonder toestemming van de zorgvrager, soms onder dwang, maar ook gecamoufleerd, bijvoorbeeld door de medicatie met het eten te vermengen. Het tegen de wil van de zorgvrager toedienen van voedsel en vocht bij voedselweigering valt eveneens onder de vrijheidsbeperkende maatregelen.

Gebruik van al deze middelen is niet toegestaan zonder toestemming van de zorgvrager of zijn familie en zonder toestemming van een arts.

In deze paragraaf gaan we in op de toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen.

1.5.1 Aanleiding tot het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen {#Sec30}
--------------------------------------------------------------------

In de praktijk worden vrijheidsbeperkende maatregelen in verschillende situaties gebruikt, blijkt uit onderzoek. Bedoelde maatregelen worden toegepast in ernstige noodsituaties, wanneer iemand in een psychiatrisch ziekenhuis heel agressief wordt en medepatiënten en hulpverleners bedreigt, bijvoorbeeld door te gooien met een stoel, ruiten in te gooien, te schoppen, te krabben, te slaan of anderen te bedreigen met een mes. Onder de huidige *Wet Bijzondere opnemingen psychiatrische ziekenhuizen (Bopz)* geldt dit als een noodsituatie waarin het mogelijk is om, in overleg met de psychiater, tijdelijk vrijheidsbeperkende maatregelen te nemen, zoals afzondering of separeren.

Medicijngebruik onder dwang komt voor bij mensen met een verstandelijke beperking die heel erg in paniek raken bij een medisch onderzoek of tandartsbezoek. Kalmerende middelen worden indien mogelijk in overleg met de zorgvrager toegediend en wanneer toestemming niet mogelijk is, wordt toestemming aan de wettelijke vertegenwoordiger gevraagd.

### Risicosituatie: medicijngebruik onder dwang {#d29e2596}

Harrie Veenhoven woont al sinds zijn zesde jaar in een instelling voor zorg aan mensen met een verstandelijke handicap. De laatste vier jaar in een gezinsvervangend huis. Alles gaat eigenlijk goed en Harrie voelt zich prima. Maar Harrie is panisch voor de tandarts en nu is gebleken dat hij door slechte mondverzorging een abces in zijn bovenkaak heeft gekregen en dat medisch ingrijpen noodzakelijk is. Na overleg met zijn familie wordt besloten Harrie onder dwang medicatie te geven, zodat onderzoek door een kaakchirurg mogelijk is. Zo nodig zal hij ook verdoofd en gefixeerd worden om een operatie mogelijk te maken.

*Bron: Het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies in de zorg.* *[cbo]{.smallcaps}*-*[vwr]{.smallcaps}*, 2001.

In verpleeg- en verzorgingshuizen op de afdeling psychogeriatrie komen situaties voor waarbij vrijheidsbeperkende middelen gebruikt worden bij mensen met dementie, met name wanneer bescherming tegen vallen of weglopen nodig is bij onder meer dwaalgedrag. Hierbij is de reden of overweging de bescherming tegen gevaren voor de zorgvrager zelf.

In ziekenhuizen komt het gebruik van middelen voor bij onrust of verwardheid, bijvoorbeeld na operaties of bij een delirium. Daarbij gaat het ook om bescherming van de zorgvrager zelf, bijvoorbeeld iemand die in zijn verwardheid, infuusslangen, katheters en dergelijke eruit dreigt te trekken. In de thuiszorg komt het gecontroleerd gebruik van vrijheidsbeperkende middelen niet of heel weinig voor.

1.5.2 Wetgeving inzake vrijheidsbeperkende maatregelen {#Sec31}
------------------------------------------------------

Vrijheidsbeperkende maatregelen kunnen het rechtsgevoel van zorgvragers ernstig aantasten. In het Europees Verdrag van de Rechten van de Mens zijn de zelfbeschikkingsrechten van de mens verankerd. In artikel 5 staat het volgende: 'Niemand mag zijn vrijheid worden ontnomen' behalve in een aantal met name genoemde situaties en 'overeenkomstig een wettelijke voorgeschreven procedure'. Zorgvuldig omgaan met de rechten van de zorgvrager vereist kennis over de wetgeving op dit gebied. Er zijn verschillende wetten waarin je kunt toetsen of de handelwijze voor een vrijheidsbeperking juist is.

*De Wet Bopz* is van toepassing op mensen met een psychiatrische stoornis, met een verstandelijke beperking en op ouderen die bijvoorbeeld dementeren. Alleen wanneer iemand een gevaar vormt voor zichzelf, anderen of hun omgeving, en dat niet op een andere manier is af te wenden, kan die persoon zonder zijn eigen toestemming worden opgenomen. Mensen kunnen op basis van deze wet alleen opgenomen worden in gezondheidszorginstellingen aangemerkt door de *Wet Bopz*. Dit zijn onder meer algemeen psychiatrische ziekenhuizen, algemene zwakzinnigeninrichtingen en psychogeriatrische afdelingen van verpleeg- en verzorgingshuizen. De wet is niet alleen van toepassing voor een onvrijwillige opname, maar geldt ook tijdens het verblijf in de instelling. Binnen de aangemerkte instellingen kunnen bij gevaarlijke situaties, zoals zelfverwonding, agressie tegenover anderen of het aanrichten van ernstige vernielingen, maatregelen of dwangbehandeling toegepast worden. Dat kan zijn opsluiting, vastzetten/fixeren en toedienen van kalmerende middelen. Hiervoor gelden de strikte zorgvuldigheidsregels van de *Wet Bopz* , waaronder registratie, melding, klachtrecht (bij het bestuur van de instelling) en toezicht. Algemene ziekenhuizen en somatische afdelingen van verpleeg- en verzorgingshuizen vallen niet onder de *Wet Bopz*. In deze instellingen is de *Wet geneeskundige behandelovereenkomst* (*[wgbo]{.smallcaps}*) van toepassing en geldt de *Wet Klachtrecht cliënten Zorginstellingen* die de mogelijkheid biedt een klacht in te dienen bij de klachtencommissie van de zorginstelling.

De *[wgbo]{.smallcaps}* geeft aan dat de arts de patiënt dient te informeren en toestemming dient te vragen voor een behandeling. Dat geldt ook voor vrijheidsbeperkende maatregelen. Wanneer een vrijheidsbeperkende maatregel noodzakelijk is, geldt dat de arts nagaat en in het medisch dossier vastlegt of een patiënt wilsonbekwaam is. In geval van wilsonbekwaamheid dient de arts toestemming te vragen aan de wettelijke vertegenwoordiger van de patiënt. In geval van een acute noodsituatie zoals dreigend letsel van de patiënt, dient de hulpverlener (ook de verpleegkundige) handelend op te treden. Volgens de *[wgbo]{.smallcaps}* dient de hulpverlener altijd te handelen naar 'goed hulpverlenerschap'. Wanneer de hulpverlener het acute handelen, bijvoorbeeld ter voorkoming van dreigend letsel, achterwege zou laten, zou hem later nalatigheid verweten kunnen worden.

De *Wet* *[big]{.smallcaps}* geeft aan welke handelingen risico's voor de zorgvrager in kunnen houden, bijvoorbeeld de voorbehouden handelingen (injecties, katheters inbrengen). Vrijheidsbeperkende maatregelen zijn volgens deze wet geen voorbehouden handelingen. Wel is in de *Wet* *[big]{.smallcaps}* deskundigheid en bekwaamheid voor (risicovolle) handelingen van toepassing. Om vrijheidsbeperkende maatregelen toe te passen dien je kennis te hebben van de zorgvuldigheidsregels, de veiligheidseisen en de procedure en is ervaring noodzakelijk om situaties goed in te schatten en de veiligheid van de zorgvrager te waarborgen.

1.5.3 De rol van de verpleegkundige {#Sec32}
-----------------------------------

In de meeste situaties waarbij fixatiemiddelen worden toegepast is de verpleegkundige als zorgverlener betrokken. De verpleegkundige signaleert bij zorgvragers onrust, verwardheid, dwalen of uit bed klimmen, en overlegt met collega's en de arts over het besluit al of niet een fixatiemiddel toe te passen. Alle voors en tegens moeten afgewogen worden alvorens een middel toe te passen. Een van de afwegingen hierbij is onder meer: bescherm je de zorgvrager in deze situatie, of juist niet? En aan wie moet je toestemming vragen, als de zorgvrager ernstig verward is en geen toestemming kan geven? Of wat te doen bij een psychotische zorgvrager die gevaar voor zichzelf en zijn omgeving oplevert. Kan deze wel toestemming geven? Kortom, veel vragen zonder altijd kant en klare oplossingen. Onontbeerlijk bij de afwegingen en de keuze voor inzet van vrijheidsbeperkende middelen is multidisciplinair overleg, waarbij de behandelend arts het besluit neemt na zorgvuldige overwegingen en de eindverantwoordelijkheid heeft. De betrokken teamleden dragen hierbij medeverantwoordelijkheid.

1.5.4 Verantwoord en zorgvuldig handelen {#Sec33}
----------------------------------------

Alvorens vrijheidsbeperkende maatregelen aan te wenden is een aantal voorwaarden en uitgangspunten van belang. Een belangrijke wettelijke bepaling is de toestemmingsvereiste . Vragen die daaraan vooraf gaan zijn: is overleg met de zorgvrager mogelijk? Begrijpt de zorgvrager de uitleg over de maatregel? Stemt de zorgvrager in met de vrijheidsbeperking of is er sprake van verzet? Is de zorgvrager wilsonbekwaam? Bij wilsonbekwaamheid moet overleg plaatsvinden en toestemming gevraagd worden aan de familie of de wettelijke vertegenwoordiger. Wanneer geen toestemming verkregen wordt, kan (alleen in noodsituaties) dwangbehandeling toegepast worden en moet het begin en de beëindiging van behandeling gemeld worden aan de Inspectie van de Gezondheidszorg. Achteraf vindt hierover een toetsing plaats. Bij toestemming van de zorgvrager en wanneer geen sprake is van verzet, is melding aan de inspectie niet nodig. Wel dient altijd een aantekening in het zorgdossier gemaakt te worden. In afbeelding [1.9](#Fig3){ref-type="fig"} is de toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen in een stroomschema weergegeven.

![](978-90-313-8097-8_1_Fig3_HTML){#Fig3}

Het zorgdossier is een belangrijk document, ook in verband met de evaluatie en toetsing achteraf van de maatregel en de gebruikte middelen. Bij zorgvuldigheid gelden de volgende overwegingen: Is het risicovolle gedrag, zoals boosheid en agressie, te verminderen door andere interventies, bijvoorbeeld door communicatie of een andere omgeving? Zo kan de aanwezigheid van medepatiënten conflicten uitlokken, waardoor agressie zich opstapelt.Zijn er voldoende zinvolle bezigheden waaraan de zorgvrager deelneemt waarmee het risicovolle gedrag voorkomen kan worden? Verveling kan leiden tot risicovol gedrag.Zijn er omgevingsfactoren die invloed hebben op het onrustige gedrag, bijvoorbeeld lawaai, ruimten met meerdere mensen terwijl een eenpersoonskamer een kalmerend effect zou hebben.Zijn er fysieke factoren die het onrustige gedrag beïnvloeden, denk aan een volle blaas, pijn, angst of cognitieve stoornissen, zoals hallucinaties. Neem dan eerst maatregelen om die problemen op te lossen.Is er voldoende deskundig en bekwaam personeel om de onrust en het risicovolle gedrag te verminderen? Deskundig personeel kan gevaren vroegtijdig signaleren en risicovol gedrag mogelijk voorkomen.Is er sprake van een groot of klein risico op schade voor de zorgvrager? Bij een klein risico kan gezocht worden naar een zo min mogelijk ingrijpend middel, bij grote risico's komen andere middelen in beeld.Zijn er alternatieven voor de voorgenomen vrijheidsbeperkende maatregelen of middelen? Maatregelen en middelen zijn niet zonder gevaar of risico. De inzet van een middel of maatregel kan psychische en fysieke gevolgen hebben. De ontneming van de vrijheid kan traumatiserend zijn, en daarnaast kan de zorgvrager zijn vertrouwen in de hulpverleners verliezen. Verder hebben fixerende middelen zoals de Zweedse band, bedhekken, pols- of enkelbanden en een fixeerhemd risico's van lichamelijke beschadiging tot in het ergste geval verstikking. Uit rapporten van de Inspectie Gezondheidszorg blijkt dat jaarlijks ernstige ongelukken voorkomen met fixerende middelen. Verwarde onrustige zorgvragers proberen soms uit een Zweedse band te kruipen met als gevolg blauwe plekken of verwondingen of ze proberen over of tussen de spijlen van de bedhekken door te kruipen met alle gevolgen van dien.In afbeelding [1.10](#Tab7){ref-type="table"} staat een overzicht van de gevaren van bedhekken. Het risico om uit bed te vallen (over bedhek heen) en bekneld raken tussen bed/bedhek en matras is het grootst. Uit oogpunt van preventie zijn alternatieven de moeite van het overwegen zeker waard.

**Potentiële veiligheidsrisico's bij gebruik van bedhekkenRisicoAantal\*Aangetroffen**\
**potentieel risico**Beknelling23038%Uit het bed vallen23743%Verwonding door scherpe, uitstekende delen van bed en/of bedhek24223%Verwonding door verkeerde bevestiging van het bedhek23816%Ten minste een van de bovenstaande risico's23072%\* Totaal aantal getoetste combinaties van bedden en bedhekken.Bron: Rapport Veiligheidsrisico's bij het gebruik van bedden, bedhekken en fixatiemateriaal in verpleeghuizen, september 2000. Inspectie voor de Gezondheidszorg ([www.igz.nl](http://www.igz.nl)).

Andere belangrijke voorwaarden voor gebruik van fixerende middelen zijn duidelijke gebruiksaanwijzingen van de fabrikant en protocollen en procedures voor de juiste toepassing van verschillende middelen. Ook materiaal zoals een sleutel om bijvoorbeeld bij incidenten een Zweedse Band los te maken, of een schaar om andere middelen door te knippen of te verwijderen dienen onder handbereik te zijn.

### Vrijheidsbeperkende maatregelen, fixeren van de patiënt met een onrustband (Zweedse band ) {#d29e2849}

**Doel**

Voorkomen van lichamelijk letsel bij de patiënt door te verhinderen dat de patiënt onverwachts uit bed stapt of valt.

**Algemene opmerkingen**

De verpleegkundige mag deze handeling na overleg met de arts verrichten.Wanneer er sprake is van een noodsituatie (acuut gevaar voor letsel, patiënt is wilsonbekwaam) is een opdracht van de arts niet vereist. Wel dient de behandelend arts zo snel mogelijk geïnformeerd te worden.Speciale bedden die gebruikt worden bij verpleging van patiënten met decubitus, zijn minder geschikt voor het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen. Zie het protocol speciaal bed voor de keuze van het meest geschikte systeem.

*Indicaties*

Patiënt vertoont motorische onrust; agitatie, uitputting.Patiënt heeft een valrisico.Bij gebruik van pols- en enkelbanden.

*Contra* **-** *indicaties*

buikwondbuikomvanglichamelijke aandoening ter hoogte van plaatsing van de onrustband.

**Benodigdheden**

Onrustband (type Rolonrustband) met twee zijbanden, afgestemd op de grootte van de patiënt, 5 magneetsloten en 3 magneetsleutels.Er zijn drie type banden; small (46-76 cm tailleomvang), medium (68-108 cm tailleomvang), large (95-135 cm tailleomvang).

**Handelwijze**

*Voorbereiding*

Vertel de patiënt wat er gaat gebeuren, geef kort de reden van deze fixatie weer.Vraag toestemming aan de patiënt en controleer bij wilsonbekwaamheid of de wettelijk vertegenwoordiger op de hoogte is.Leg benodigdheden (+ eventuele medicatie) klaar.Zorg voor aanwezigheid van voldoende personeel.

*Handeling*

Leg de onrustband op bed met de tailleband naar boven.Bevestig de Rolonrustband aan weerskanten van de bedbodem (NIET aan de bedhekken).De onrustband behoort zo om het matras te liggen dat deze niet kan verschuiven.Leg vervolgens de tailleband om het middel van de patiënt (boven het bekken en onder de ribben).Stel de tailleband in op de omvang van de patiënt, voorkom snoeren (twee vingers tussen band en buik bij inademing) en sluit de tailleband met magneetslot.Bevestig de zijbanden van de tailleband aan de onrustband.Iedere zijband van de tailleband dient vast gezet te worden met een apart magneetslot op de onrustband.Voorkom dat de onrustband en zijbanden over het bedhek heen worden gespannen.ZET HET BED IN DE LAAGSTE STAND, bedhekken eventueel met beschermhoezen beschermen.

**Nazorg**

Stel de patiënt gerust.Bevestig het alarmsysteem binnen handbereik van de patiënt.Verwijder gevaarlijke voorwerpen uit de omgeving van de patiënt.Houd de magneetsleutel binnen bereik van het bed, maar buiten bereik van de patiënt.Houd het Zweedse-bandmes binnen bereik, maar buiten bereik van de patiënt.Observeer de patiënt minimaal ieder uur. Op indicatie de eerste twee uur ieder kwartier of op geleide van het beeld.Informeer vertegenwoordiger/relatie van de patiënt.Registreer de genomen maatregel(en) op het formulier vrijheidsbeperkende maatregelen of in het verpleegdossier.Dagelijkse rapportage in verpleegdossier van het effect van de maatregel en de opgetreden complicaties.Evaluatie dagelijks door behandelaar en verpleegkundige.

**Complicaties**

toename complicaties bedverplegingafsnoeren buikafknelling/ophangingtoename van angst, achterdocht bij patiënt.

**Verantwoordelijkheden/bevoegdheden**

De verantwoordelijkheid tot het geven van de opdracht deze handeling uit te voeren ligt bij de zelfstandig bevoegde. De bevoegdheid tot het uitvoeren van de handeling ligt bij de zelfstandig bevoegde en de niet-zelfstandig bevoegde met bekwaamheidsverklaring. De (niet-)zelfstandig bevoegde heeft een eigen verantwoordelijkheid wat betreft het uitvoeren van de handeling.

**Verwijzingen**

Richtlijnen patiëntenzorg en mensgebonden onderzoekWet BopzHandleiding van het product

1.5.5 Alternatieven voor fixerende middelen {#Sec34}
-------------------------------------------

Er zijn verschillende mogelijkheden om het gebruik van fixerende middelen terug te dringen. Zoals in de vorige paragraaf al aangegeven, is aan fysieke problemen veel te doen, zodat daardoor geen onrust ontstaat. Controleer altijd of iemand een volle blaas heeft, zorg dat de zorgvrager op tijd naar het toilet kan of op de po, en dat mannen een urinaal onder handbereik hebben. Help zo nodig met het gebruik ervan. Ga ook de risico's op verwardheid na, bijvoorbeeld bij een operatie onder narcose. Risicofactoren zijn onder meer alcoholgebruik, medicijngebruik en oudere leeftijd.

Andere alternatieven voor fixerende middelen zijn verder: het bed in een lage stand zetten zodat bij het uit bed gaan minder kans op vallen ontstaat;een matras naast het bed leggen, ter voorkomen van vallen op een harde ondergrond;een speciaal bed of kussen, waardoor de zorgvrager beter in bed ligt en minder makkelijk uit bed stapt;een waarschuwingsalarm, elektronisch of door middel van een speciale mat naast het bed;aanwezigheid van familie (kan onrust voorkomen);aanwezigheid/toezicht van verpleegkundige/verzorgende (iemand die onrustig is zo dicht mogelijk bij de verpleegkundepost/desk plaatsen en regelmatig binnenlopen en aandacht geven kan helpen).

1.5.6 Registratie en evaluatie van het gebruik van vrijheidsbeperkende middelen {#Sec35}
-------------------------------------------------------------------------------

Uit aanbevelingen in richtlijnen en rapporten over het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies blijkt het belang van het zorgdossier. Hierin wordt de interventie vastgelegd met gegevens omtrent: de situatie of het incident/de noodsituatie;toestemming of verzet;datum en tijdstip, behandelend arts;afspraken over de duur van de maatregel;aard van de interventie of het middel;afspraken over toezicht/observatie;rapportage van observaties en veiligheidsgegevens na de maatregel.

Registratie van de maatregel op een speciaal registratieformulier is van belang voor een eventuele melding aan de inspectie en kwaliteitsonderzoek op instellingsniveau, maar ook voor landelijk onderzoek naar het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies.

Evaluatie van situaties biedt de mogelijkheid om het effect van de maatregel na te gaan. De vraag dient gesteld te worden of het doel van de maatregel bereikt is, namelijk het voorkomen van een gevaarlijke situatie. Verder moeten bij de evaluatie de ervaringen van de zorgvrager en de familie na worden gegaan. Met evaluaties kan de afdeling eveneens het beleid en de afspraken omtrent middelen en maatregelen beoordelen. Terugdringing van het gebruik staat hierbij voorop. Een zorgvuldige procedure kan hulpverleners helpen bij het kritisch omgaan met het nemen van maatregelen en het gebruik van middelen met als gevolg minder psychische en fysieke risico's voor de zorgvrager en zijn familie.

1.6 Ergonomisch werken en de *Arbowet* {#Sec36}
======================================

Zowel hulpverleners als zorgvragers staan bloot aan fysieke risico's. Zorgvragers kunnen door de behandeling en verpleging ongemak en pijn ondervinden en staan bovendien bloot aan gevaren door gebruik van instrumenten, hulpmiddelen en bewegings- en verplaatsingsapparatuur. Hulpverleners gebruiken fysieke kracht en beweging om mensen te kunnen behandelen en verzorgen. Denk hierbij aan transfers van het bed naar de stoel, verplaatsten van de zorgvrager met bed of brancard, het aan- en uittrekken van steunkousen of andere hulpmiddelen, zorgvragers helpen in bad of onder de douche enzovoort. Daarbij is de kans groot op lichamelijke klachten, met name rug- en nekklachten. Voor beide groepen is het van belang dat bij de zorgverlening veilige en gebruiksvriendelijke materialen voorhanden zijn.

Ergonomie richt zich in het algemeen op de relatie tussen mens, middel (bijv. een voorwerp of apparaat) en organisatie. In het dagelijks leven hebben we te maken met ergonomisch ontworpen materialen, wat wil zeggen dat materialen, bijvoorbeeld de stofzuiger, de bureaustoel of het toetsenbord voor de computer, aangepast zijn aan het functioneren van het menselijk lichaam. De ergonomie is een vakgebied van verschillende deskundigen zoals fysiologen, technici en psychologen. De volgende definitie van ergonomie is van de Nederlandse Vereniging voor Ergonomie (NVvE):

"*'De Ergonomie tracht op basis van kennis omtrent de anatomische, fysiologische en psychologische kenmerken van de mens, om producten, technische systemen, taken en functies zodanig te ontwerpen dat de veiligheid, gezondheid en het welzijn van de mens gewaarborgd is en doelmatig functioneren wordt bevorderd.'*"

De *Arbowet* bevat de verplichting voor de werkgever om de werkomstandigheden zo veel mogelijk aan te passen aan de eigenschappen van de werknemer. Besluiten en regelingen over arbeidsomstandigheden stellen nadere regels aan veilig en gezond werk. Ergonomie als vakgebied sluit aan bij wat de *Arbowet* met de uitvoeringsregelingen voorschrijft.

In de zorg -- intramurale, extramurale en thuiszorg -- gaat het om het ergonomisch aanpassen van materialen zoals bedden, rolstoelen, loophulpmiddelen, zit-, sta- en tilhulpmiddelen en apparaten en verlichting, aan zowel zorgvragers als hulpverleners.

Bij het ergonomisch werken in de zorgverlening gaat het om de werkzaamheden zelf en om de omgeving waarin die werkzaamheden worden gedaan: zitten en staan bij handelingen;bureauwerkzaamheden;beeldschermwerk;werkklimaat in de kamer van de zorgvrager;tillen en verplaatsen van de zorgvrager;lopen;gebruik van materialen.

1.6.1 Zitten en staan bij handelingen {#Sec37}
-------------------------------------

Verschillende op het oog kleine handelingen kunnen belastend zijn doordat ze meerdere malen per dag plaatsvinden en dagelijks terugkeren, bijvoorbeeld het helpen bij eten, tandenpoetsen, scheren, aan- en uitkleden en steunkousen aan- en uittrekken. Veelal zijn het handelingen waarbij niet lang achter elkaar fysieke belasting plaatsvindt, maar wel kortdurende belasting met statisch gebogen of gedraaid lichaam. Dit zijn voor rug, benen en romp belastende houdingen waardoor chronische klachten kunnen ontstaan. Het is beter om bij deze handelingen een stasteun, zadelkruk, de hoog-laagverstelling van het bed of de zitvoorziening van de zorgvrager te gebruiken.

Het aantrekken van steunkousen is een van de vier belangrijkste bronnen van fysieke belasting van verpleegkundigen. De combinatie van duw- en trekkrachten met daarbij de asymmetrische houding veroorzaken een behoorlijke belasting voor rug, schouders, nek en handen. Uit onderzoek blijkt echter dat met hulpmiddelen voor het aantrekken van de kousen de fysieke kracht twee- tot driemaal minder is dan zonder hulpmiddelen ([nivel]{.smallcaps}, 1998).

1.6.2 Bureauwerkzaamheden {#Sec38}
-------------------------

Langdurig stilzitten veroorzaakt klachten. Het is aan te raden niet meer dan twee uur aaneengesloten te zitten en niet meer dan in totaal vijf á zes uur per dag. Lang achter elkaar zitten komt bij verpleegkundigen en verzorgenden niet veel voor. Dat betekent echter niet dat je het zitten niet zo gezond mogelijk zou moeten doen. Regelmatig bewegen wanneer je lang zittend werk doet, is een oplossing. Je kunt ook vaker korte pauzes nemen in plaats van één lange pauze. De werkplek moet zo ingericht zijn dat regelmatige veranderingen van houding en werkbewegingen mogelijk zijn. Een goede stoel is belangrijk. Deze dient aan de volgende eisen te voldoen: De stoel moet stabiel zijn en moet met minstens vijf punten op de vloer steunen.De stoel moet verstelbaar zijn: zowel de hoogte van de zitting als de hoogte van de hellingshoek van de rugleuning.De stoel moet voldoende steun aan het lichaam bieden.

Indien nodig of gewenst moet je over een voetsteun kunnen beschikken. Een nieuwe ontwikkeling is een stoel waarmee je dynamisch zit, ofwel zo min mogelijk stil zit. Je lichaamszwaartepunt balanceert bij een dergelijke stoel continu rond een evenwicht.

1.6.3 Beeldschermwerk {#Sec39}
---------------------

Er is een Europese Richtlijn opgesteld voor werken met beeldschermen. In Nederland is deze richtlijn opgenomen in de *Arbowet*. Verpleegkundigen in de directe zorgverlening zitten niet veel achter een bureau, maar beeldschermwerk komt zeker voor, bijvoorbeeld bij het invoeren van rapportages in het digitale zorgdossier, bij het registreren van onderzoekgegevens of de roosterplanning of bij het inzien van richtlijnen, protocollen of interne nieuwsrubrieken op het internet- of informatiesysteem van de instelling. Zeker tijdens hun opleiding maken studenten zeer veel gebruik van de computer.

De richtlijn richt zich op het voorkomen van gezondheidsklachten zoals repetitive strain injury ([rsi]{.smallcaps}) , klachten die ontstaan bij langdurig in dezelfde houding werken of het maken van repeterende bewegingen. Deze klachten komen voor in de nek, schouders, armen, polsen en handen en kunnen zich uiten als pijn, vermoeidheid, irritatie van spieren en pezen, tintelingen, een doof gevoel of krachtsverlies. De risicofactoren voor [rsi]{.smallcaps} zijn volgens een onderzoek van de Arbeidsinspectie, het werken onder tijdsdruk, piekbelasting, langdurig beeldschermwerk, eentonigheid van het werk en het niet kunnen onderbreken en/of afwisselen van de werkzaamheden.

De verlichting van de werkomgeving is van belang om vermoeidheid van de ogen te voorkomen. Kunstmatige verlichting moet zodanig zijn dat de informatie op het beeldscherm goed te lezen is. Ook moet verblinding en spiegeling op het scherm worden vermeden. Zonwering moet daarom instelbaar zijn. Er wordt aangeraden om de ogen te laten testen, en eventueel een speciale bril aan te laten meten.

Geluid, warmte en vochtigheidsgraad zijn ook van invloed op de gezondheid. Computers maken op zich niet veel lawaai, maar kunnen toch, zonder dat je het merkt, een storend geluid geven. In combinatie met het geluid van andere apparaten zoals printers, kan dit vermoeidheid veroorzaken. Beeldschermen produceren ook nogal wat warmte, waardoor de omgevingstemperatuur kan stijgen. Het klimaat in de ruimte, de temperatuur en de vochtigheid, dient dan ook een aandachtspunt te zijn.

Computersoftware dient voor de werknemer gebruiksvriendelijk te zijn, aangepast aan zijn taken en niveau.

Om het risico op gezondheidsklachten te verminderen vermeldt de richtlijn ook een goede werksfeer en vermindering van de werkdruk als deze te hoog is. De Europese Arborichtlijn geeft bruikbare tips (zie afbeelding [1.11](#Tab8){ref-type="table"}).

**Beeldschermwerk: praktische tips uit de Europese** ***Arborichtlijn*Beeldscherm**Een tekst op het beeldscherm moet zonder overbodige inspanning gelezen kunnen worden. Het prettigst leest een presentatievorm die lijkt op die van tekst op een blad papier (donkere letters op lichte achtergrond).*Aanbevelingen:*de mogelijkheid tot het instellen van de lichtsterkte en achtergrond op uw beeldschermeen juiste stand van de monitorgoede leesbaarheid van lettertekens, woorden en regels*Laat iets doen aan:*flikkeringen en lijnvervorming op het schermhinderlijke spiegeling**Toetsenbord**U moet het toetsenbord zonder inspanning kunnen bedienen.*Aanbevelingen:*het toetsenbord staat los van het beeldschermhet toetsenbord verschuift niet bij gebruikde toetsen spiegelen nietde toetsen zijn niet te kleinhet toetsenbord is niet te hoog**Werkomgeving**Gebruik van beeldschermen stelt eisen aan de werkomgeving, de werkruimte en de werkopstelling. Lichamelijke klachten zijn te voorkomen door goede accessoires en kantoormeubilair dat op uw lichaam afgesteld kan worden. Er moet voldoende werkruimte zijn om comfortabel te kunnen werken.*Voorkom spiegeling op het beeldscherm:*pas de verlichting van de kantoorruimte aan aan het werken met beeldschermentref maatregelen tegen zijdelings invallend lichtplaats beeldschermen niet te dicht bij vensters en lichtbronnenbreng goede zonwering aan*Zoek naar oplossingen voor:*hinderlijk geluid veroorzaakt door printers en dergelijkestorende pieptonen afkomstig van beeldschermapparatuurtocht op de werkplekdroge lucht door systemen voor airconditioningte hoge temperaturen*Controleer:*de instelling van uw stoel en werkblad: armen en benen in een hoek van 90°de afstand tussen de zitplaats en het beeldschermde grootte van het werkvlakde voet- en beenruimteBron: Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid.

1.6.4 Werkklimaat in de kamer van de zorgvrager {#Sec40}
-----------------------------------------------

Werken in ruimten zonder daglicht is uit Arbo-overwegingen niet raadzaam. Daglicht is dus altijd belangrijk. Om zorgvragers goed te kunnen observeren dient voldoende verlichting aanwezig te zijn, hoewel voor sommige zorgvragers het licht soms gedempt dient te zijn, bijvoorbeeld na narcose, of bij ziekte en koorts. Verder heeft licht een sfeerfunctie; bedverlichting is prettiger dan sterke algehele verlichting.

Ook temperatuur, vochtigheidsgraad en ventilatie zijn belangrijke aandachtspunten voor het klimaat. Een te warme omgeving is vermoeiend en een te koude omgeving onbehaaglijk. Te droge lucht is niet gezond voor de luchtwegen, de ogen en de huid. Tijdens perioden van grote hitte moet je voldoende drinken, en niet alleen jij, maar zeker ook de zorgvrager (met name in de thuiszorg is extra zorg nodig voor ouderen, die door vochttekort complicaties kunnen krijgen). Veel instellingen hebben gelukkig tegenwoordig automatische ventilatiesystemen en klimatologische voorzieningen.

1.6.5 Tillen en verplaatsen {#Sec41}
---------------------------

De verpleegkundige moet een zorgvrager kunnen tillen zonder daar zelf schade bij op te lopen. Daarbij speelt het begrip kracht een belangrijke rol.

Kracht betekent een druk of duw die een verandering teweeg kan brengen in een toestand van rust, of een beweging van een voorwerp kan veroorzaken. Als een bepaalde kracht gedurende een bepaalde tijd inwerkt op een voorwerp zal deze een voorwerp kunnen voortbewegen dan wel ronddraaien. De wijze waarop men drukt is bepalend voor het resultaat.

Als je kracht moet gebruiken om gewichten te verplaatsen is het van belang om rekening te houden met dit rotatieprincipe en met de wet van de zwaartekracht. Deze wet kunnen we als volgt schetsen. Ieder voorwerp heeft een zwaartecentrum. Bij de mens ligt dat op de hoogte van de tweede sacrale wervel. Er kan een rechte lijn worden getrokken van dat zwaartepunt naar de basis (het steunpunt ).

Hoe breder de basis en hoe kleiner de afstand van zwaartepunt tot de basis, des te groter is de stabiliteit (zie afbeelding [1.12](#Fig4){ref-type="fig"}).
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Bij de mens treedt een basisverbreding vaak automatisch op als hij meer stabiliteit zoekt. Je moet de lijn onder het zwaartepunt zo veel mogelijk steun geven om 'het gewicht' met de minste kracht omhoog te tillen (afbeelding [1.13](#Fig5){ref-type="fig"}).
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In afbeelding [1.14](#Fig6){ref-type="fig"} wordt geïllustreerd hoe je rotatiepunt en zwaartepunt combineert als je iemand helpt opstaan.

![](978-90-313-8097-8_1_Fig6_HTML){#Fig6}

Ten slotte speelt het contactpunt een belangrijke rol bij het tillen en verplaatsen of ondersteunen van een zorgvrager. Bij het omdraaien of verleggen van een zorgvrager in bed, houd je niet alleen rekening met het rotatiepunt en het zwaartepunt, maar zul je ook een contactpunt zoeken waarlangs je tegendruk ervaart en je kunt afzetten. In afbeelding [1.15](#Fig7){ref-type="fig"} is dat behalve de grond ook de rand van het bed. Dit is van belang bij het instellen van hoogten en bij het voor langere tijd in een bepaalde stand houden van een gewicht.
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Uit bovenstaande drie principes kunnen we de volgende grondbeginselen voor het tillen en dragen afleiden (zie afbeelding [1.16](#Fig8){ref-type="fig"}): vergroot je stabiliteit door je basis te verbreden, door je voeten uit elkaar te plaatsen als je staande tilt en door je ellebogen uit elkaar te zetten als je met de ellebogen steunend iets draagt;houd je rug recht: een recht bovenlichaam zorgt voor een evenwichtige belasting van je ruggenwervels;gebruik je gewrichten waar je het zwaartepunt steun kunt geven, dus ga door je knieën en heupen;span de juiste spieren aan;zorg dat je het te tillen object zo dicht mogelijk tegen je aan draagt, zodanig dat je boven het zwaartepunt komt;probeer het gewicht zo veel mogelijk gelijk te verdelen over rechts en links en wend je eigen gewicht aan als tegengewicht;zorg voor een maximale steun, zowel onder het lichaam als, daar waar mogelijk, aan de zijkant, voor of achter het lichaam;voorkom dat je tegelijk een gewicht optilt of neerzet en een draaiende beweging maakt;kies voor trekken en schuiven in plaats van voor tillen en verplaatsen;verplaats iemand bij voorkeur over een gladde ondergrond in plaats van over een ondergrond die weerstand geeft.
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Het is een algemeen bekend gegeven dat veel verpleegkundigen op een verkeerde manier tillen of in de loop van de tijd slechter gaan tillen. Het is dan ook zaak om geregeld te oefenen onder leiding van een fysiotherapeut of verpleegkundig tilspecialist. Daarnaast is het van groot belang dat de verpleegkundige de zorgvrager stimuleert om actief mee te werken vanuit diens eigen mogelijkheden. Dit stimuleert de zelfzorg, betrokkenheid, en voorkomt onbewust tegenwerken van de zorgvrager. Maar het voorkomt bovenal onnodig tillen.

Voor tillen en verplaatsen zijn in Arboconvenanten (afspraken tussen werkgevers en instellingen) preventieve richtlijnen afgesproken om fysieke belasting en ziekteverzuim tegen te gaan. Belangrijke aanbeveling is om een transfer uit te voeren zonder je lichaam onnodig te belasten en alle mogelijkheden te gebruiken om een transfer te verlichten.

Mogelijkheden om een transfer te verlichten zijn: de medewerking van de zorgvrager;de hulp van een collega;het gebruik van een hulpmiddel;het instellen van een goede werkhoogte;een goede werkhouding;voldoende bewegingsruimte voor hulpmiddelen en voor knieën en voeten.

1.6.6 Lopen {#Sec42}
-----------

In sommige instellingen zijn de afstanden zo groot dat er lange stukken gelopen moet worden, soms met de zorgvrager in rolstoel, op bed of brancard. Om overbelasting te voorkomen, is het nodig een bed met twee personen te verplaatsen. Dat geldt ook voor een brancard waaraan veel apparatuur vastzit of waarop een zware zorgvrager ligt.

Het lopen zelf kan ook belastend zijn als dat vaak plaatsvindt. Voor lange afstanden adviseren ergonomen het gebruik van een speciale step. Goed schoeisel is van belang om klachten zoals vermoeidheid, pijn en overbelasting van het bewegingsapparaat tegen te gaan. Zorg bij de aanschaf van schoenen voor deskundig advies bij een gespecialiseerde schoenenwinkel en raadpleeg bij voetklachten een podotherapeut.

1.6.7 Gebruik van materialen en apparatuur {#Sec43}
------------------------------------------

De verpleegkundige maakt gebruik van diverse apparaten en hulpmiddelen en komt in contact met verschillende stoffen. Bij alle apparatuur, en dat geldt ook voor bedden, bedhulpmiddelen, tilapparatuur en hulpmiddelen, dienen duidelijke gebruiksaanwijzingen aanwezig te zijn.

Niet alle geleverde apparatuur is even veilig. Bij incidenten met hulpmiddelen of apparatuur dient een melding gedaan te worden bij de fabrikant. Fabrikanten dienen aangesproken te worden op onveilige middelen en ontbrekende of slechte gebruiksaanwijzingen. Steeds meer laten instellingen deskundigen apparaten die zij willen aanschaffen beoordelen op vereiste veiligheid en kwaliteit.

Het is belangrijk dat medewerkers zelf initiatief nemen wanneer een handleiding ontbreekt en dat zij instructies vragen aan hun werkgever. Dat kan ongelukken voorkomen. Ongelukken met bedden, bedhekken en tilapparaten komen nogal eens voor, vaak met ernstige consequenties voor de zorgvrager.

De verpleegkundige komt dagelijks vele malen in contact met stoffen, die mogelijk een allergische reactie oproepen. Contact met water, zeep of desinfecterende middelen kunnen irritatie veroorzaken, met mogelijk handeczeem tot gevolg. Ook de latexallergie is een bekende veroorzaker van klachten, niet alleen verpleegkundigen (latex handschoenen), maar ook zorgvragers kunnen hierdoor getroffen worden, bijvoorbeeld bij gebruik van latex katheters. Latex kan zelfs ernstige reacties veroorzaken, waaronder shock. Preventie is belangrijk en bestaat uit het gebruik van minder allergene middelen.

1.7 Hygiëne en infectiepreventie {#Sec44}
================================

Een infectierisico is een dreigend probleem voor mensen met verminderde weerstand door ziekte, ondervoeding of andere oorzaken. Opname in een ziekenhuis of een andere zorginstelling betekent vaak dat er een kans bestaat besmet te raken met een micro-organisme of virus. Een ziekenhuis is een gesloten gemeenschap, waar veel ziekteverwekkende micro-organismen aanwezig zijn en waar zorgvragers extra bevattelijk zijn voor infecties, vanwege wonden, blaaskatheters en verminderde weerstand. Ook in andere (zorg)instituten waar veel mensen bij elkaar zijn of wonen kunnen gemakkelijk infecties optreden.

De laatste ontwikkelingen schetsen een somber beeld betreffende infectieziekten. Niet alleen in onderontwikkelde (verre) landen, maar ook in welvaartslanden neemt het aantal infectieziekten toe. Ook infectieziekten waarvan we dachten dat deze uitgeroeid waren, bijvoorbeeld de pest, tbc of poliomyelitis. Nieuw zijn infectie met het ebolavirus, de vogelgriep en het 'severe acute respitory syndrome' ([sars]{.smallcaps}) . Ook zorgt het 'acquired immunodeficiency syndrome' (aids) voor de nodige bezorgdheid in de gezondheidszorg. Dat is echter niet het enige verontrustende. Er is steeds vaker sprake van resistente micro-organismen , dat wil zeggen ziekteverwekkende bacteriën die niet meer reageren op medicijnen. Een voorbeeld daarvan is infectie met meticillineresistente *Staphylococcus aureus* ([mrsa]{.smallcaps}) .

Wetenschappers buigen zich over de vraag hoe deze nieuwe bedreigingen van de gezondheid bestreden moeten worden. Voor gezondheidszorgwerkers is het een grote uitdaging zichzelf en de zorgvrager te beschermen tegen besmettingsrisico's. Dat kan onder andere door infectierisico's te inventariseren en volgens landelijke richtlijnen/protocollen te werken. Deze inventarisatie betreft dan zowel de zorgverlener als de zorgvrager.

Woordenlijst hygiëne en infectiepreventie {#d29e3705}
-----------------------------------------

*Besmetting* of *contaminatie* is de overdracht van levende micro-organismen, virussen of andere ziekteverwekkers.Een *infectie* is het binnendringen, handhaven en vermenigvuldigen van pathogene (ziekteverwekkende) micro-organismen, virussen, schimmels en parasieten. Hierop volgt een plaatselijke ontsteking of een ziekte van het hele lichaam.Een*micro-organisme*of *bacterie* is het kleinste eencellige levende wezen dat zich razendsnel kan vermenigvuldigen. Er zijn veel nuttige micro-organismen die in de natuur belangrijk werk verrichten. Ziekteverwekkende micro-organismen vermenigvuldigen zich snel wanneer zij een voedingsbodem vinden in bijvoorbeeld het menselijk lichaam, of in een vochtige, warme omgeving.*Virus* betekent letterlijk smetstof, de kleinste infectueuze deeltjes bij mensen, dieren, planten en bacteriën. Virussen dringen binnen in de cellen en kunnen zichzelf alleen vermenigvuldigen met behulp van het cellulaire systeem.*Immuniteit* is de mate van bescherming tegen ziekten of infecties, ook wel onvatbaarheid voor ziekte genoemd. Door inentingen kan tijdelijke of blijvende immuniteit verkregen worden.*Residente flora* zijn verblijvende micro-organismen en *resistentie* betekent in dit kader weerstand van het organisme tegen ziekte. De weerstand tegen infecties vermindert onder andere door langdurige stress, een ziekte zoals aids, gebruik van medicijnen bij kanker en een slechte voedingstoestand. Bij gezonde mensen krijgen micro-organismen meestal geen kans om een infectie te veroorzaken.*Resistente micro-organismen* reageren niet op behandeling met medicijnen. Een voorbeeld is [mrsa]{.smallcaps}, de meticillineresistente*Staphylococcus aureus*. Dit micro-organisme komt voor bij mensen die in landen rond de Middellandse Zee in een ziekenhuis behandeld zijn. Deze mensen zijn vaak *drager* , dat wil zeggen dat het micro-organisme zich op of in het lichaam bevindt, maar geen ziekteverschijnselen veroorzaakt.*Transiënte flora* zijn tijdelijk aanwezige niet ziekteverwekkende micro-organismen.

De overdracht van micro-organismen of virussen kan op verschillende manieren plaatsvinden: door direct contact (bijv. rechtstreeks in het bloed door bloed/bloedcontact, of sperma/bloedcontact, zoals bij besmetting met het hiv-virus);door indirect contact, via een tussenstation (handdoeken, beddengoed, handen, deurklinken, kranen, enzovoort);door de lucht (via stofdeeltjes, luchtverversingssystemen, via de ademhaling, niezen); open tbc van de longen wordt via de lucht overgebracht;via het voedsel; besmetting van het voedsel met bacteriën kan in een ziekenhuis grote groepen mensen treffen.

Ook is het mogelijk dat micro-organismen bij een persoon langs endogene weg, via het bloed, op een andere plek terechtkomen en daar een infectieziekte veroorzaken.

1.7.1 Ziekenhuisinfecties {#Sec47}
-------------------------

Ziekenhuisinfecties zijn infecties die iemand krijgt na opname in het ziekenhuis en waarvan voor de opname geen sprake was. Ook wanneer een infectie is opgelopen in het ziekenhuis, maar pas na ontslag uitbreekt, spreken we van een ziekenhuisinfectie. Er zijn geen exacte getallen van de prevalentie van ziekenhuisinfecties. Uit enkele onderzoeken blijkt 7 tot 13% van de zorgvragers een infectie te krijgen. Het totale aantal per jaar (in Nederland) wordt geschat op honderdduizend mensen, van wie er vermoedelijk duizend overlijden. Voor zorgvragers betekent een ziekenhuisinfectie veelal een langere opname, intensieve behandelingen en gebruik van medicijnen om de infectie te bestrijden. Ziekenhuisinfecties, meestal urineweginfecties, wondinfecties, huidinfecties, luchtweginfecties en sepsis, kosten vermoedelijk per jaar enkelen honderden miljoenen guldens.

### Preventie van ziekenhuisinfecties {#d29e3856}

Raadpleeg handboeken voor hygiënische maatregelen en infectiepreventie.Raadpleeg protocollenboeken of computerhandleidingen voor instructie aangaande het verpleegkundig handelen.Raadpleeg de ziekenhuishygiënist bij vragen of twijfels en bij invoering van nieuwe maatregelen.

1.7.2 Infectiepreventie {#Sec48}
-----------------------

Infectiepreventie kan op verschillende manieren. Denk aan hygiëne, steriele materialen, disposables, desinfectie, reiniging en isolatie van besmettelijke zorgvragers.

Onder hygiëne vallen allerlei simpele maatregelen die we dagelijks toepassen, maar die soms wel even tijd en inspanning kosten. Ze zijn echter van groot belang ter preventie van infecties. Voor verpleegkundigen en ook voor andere ziekenhuismedewerkers is het noodzakelijk de nodige discipline op te brengen en de voorschriften van de infectiecommissie op te volgen. Veel kruisinfecties kunnen worden voorkomen door alleen al goed de handen te wassen. Vaak gebeurt dat niet door haast, drukte of eenvoudigweg als slechte gewoonte. De belangrijkste hygiënische maatregelen zijn:

### Handhygiëne {#Sec49}

Er bestaat een onderscheid tussen hand*reiniging* (wassen) en hand*desinfectie*. Handreiniging is het verwijderen van vuil en transiënte flora op de handen. De handen worden gewassen met water en vloeibare zeep. Handdesinfectie betekent het reduceren van op de handen aanwezige transiënte en residente flora. Hierbij worden de handen gedesinfecteerd met handalcohol. Handreiniging of -desinfectie wordt beschouwd als de belangrijkste maatregel om het risico van transmissie van micro-organismen van de ene persoon naar de andere, of van het ene lichaamsdeel naar het andere te verminderen. Handreiniging gaat altijd vooraf aan handdesinfectie, bovendien moeten de handen goed droog zijn alvorens ze te desinfecteren.

Van belang is zowel handreiniging als handdesinfectie op de juiste manier toe te passen. In de vaardigheidsboeken en op de website van de Werkgroep Infectiepreventie ([www.wip.nl](http://www.wip.nl)) vind je hiervoor de benodigde instructies.

#### Indicaties handreiniging en handdesinfectie {#d29e3912}

**1 Persoonlijke hygiëne medewerkers**

Handreiniging of -desinfectie is nodig: na toiletgangna snuiten van de neusna hoesten en niezen.

**2 Bij contact met patiënten met normale weerstand**

Handreiniging of -desinfectie is *niet* nodig: voor of na vluchtig contact (zoals een hand geven, pols tellen, het recht leggen van kussen of deken)voor lichamelijk onderzoekvoor het wassen van de patiënt.

Handreiniging of -desinfectie is nodig: voorafgaand aan kleine ingrepen waarbij huid- en/of slijmvliesbarrière wordt doorbroken, zoals het inbrengen van een infuus, blaaskatheterisatie, nemen van een biopt of een punctievoorafgaand aan wondbehandeling of -verzorgingna lichamelijk onderzoekna contact met lichaamsvochten, secreta, excreta, slijmvliezen of de niet-intacte huidna verpleegtechnische handelingen, zoals het wassen van de patiënt, alsmede het afhalen en opnieuw opmaken van een bed.

**3 Bij contact met patiënten met verminderde afweer tegen infecties**

Handdesinfectie is nodig: voorafgaand aan vluchtige contacten zoals een hand geven, pols tellen enzovoortvoorafgaand aan lichamelijk onderzoekvoorafgaand aan het wassen van de patiëntvoorafgaand aan kleine ingrepenvoorafgaand aan wondbehandeling of -verzorging.

Handreiniging of -desinfectie is nodig: na ieder lichamelijk onderzoekna contact met lichaamsvochten, secreta, excreta, slijmvliezen of niet-intacte huidna verpleegtechnische handelingen.

Naast handen wassen en handdesinfectie is het van belang de handen goed te verzorgen. Door het vele wassen kan een schrale huid ontstaan en eventueel eczeem. De kans op binnendringen van micro-organismen en virussen is hierdoor groter. Je moet je handen dus regelmatig insmeren met crème of goede zeep gebruiken. Ook na een handeling met handschoenen aan dienen de handen gewassen te worden.

Vloeibare zeep uit een dispenser is hygiënischer dan een stuk zeep. Papieren handdoekjes voor het drogen zijn beter dan handdoeken van textiel.

### Persoonlijke hygiëne {#Sec51}

Kleding, lichaamsverzorging, haarverzorging, baardverzorging en nagels maken onderdeel uit van de persoonlijke hygiëne . Dagelijks douchen, schone haren en korte nagels is vanzelfsprekend. Het dragen van ringen is in een ziekenhuis sterk af te raden. Onderzoek heeft uitgewezen dat een vinger met ring veel meer micro-organismen bevat dan een vinger zonder ring. Bovendien bestaat er meer gevaar voor huidbeschadiging bij de zorgvrager. Open wondjes aan je handen of huidbeschadigingen dien je af te dekken met een niet vochtdoorlatende pleister. Draag eventueel handschoenen.

### (Steriele) handschoenen {#Sec52}

Bij steriele ingrepen zoals bij het inbrengen van een blaaskatheter of het verwisselen van infuussystemen zijn steriele handschoenen voorgeschreven. Bij het verwijderen van verbanden, infuussystemen of verzorgende handelingen waarmee je met lichaamsvochten of bloed in contact komt, draag je niet-steriele handschoenen. Het is handig om te zorgen dat je handschoenen altijd bij je hebt, zodat je niet hoeft te zoeken. Ook bij ingrepen waarbij bloedcontact te verwachten valt of wanneer je in aanraking komt met lichaamsvochten moet je vooraf handschoenen aantrekken. Dit hoeven niet altijd steriele handschoenen te zijn.

In de meeste protocollen staat aangegeven welk soort handschoenen je moet dragen en soms zijn dat er twee over elkaar.

### Beschermende kleding , maskers en brillen {#Sec53}

In alle gevallen waar sprake is van spattend bloed of andere lichaamsvochten, is het van belang jezelf te beschermen met een overschort, handschoenen, een mond/neusmasker en een bril. Bloedspatjes kunnen anders op je huid, slijmvliezen van neus en mond of in je ogen komen. Deze bescherming is nodig bij alle zorgvragers en niet alleen bij zorgvragers van wie je vermoedt of weet dat zij besmet zijn met het hiv-virus of hepatitis.

Bij steriele ingrepen worden steriele handschoenen en steriele operatiekleding gedragen en uiteraard maskers om de verspreiding van micro-organismen van verpleegkundigen en artsen naar de zorgvrager te voorkomen, en beschermende brillen. Maskers worden ook gebruikt bij de kans op besmetting via de ademhalingswegen (aerogeen) bijvoorbeeld van open tbc.

### Reiniging {#Sec54}

Hieronder valt het huishoudelijk schoonmaken van de omgeving, meubilair, wc's, vloeren enzovoort. Doorgaans zijn er voorschriften voor gebruik van reinigingsmiddelen en schoonmaakmaterialen. Dweilen en dweilwater zijn vaak een bron van infectie en het wordt dan ook geadviseerd om vloeren eerst schoon te maken met een wisdoek, een disposable geïmpregneerde doek die stof vasthoudt zodat er weinig stofverspreiding optreedt. Aansluitend worden vloeren nat gedweild. Het beste is dan om het dweilwater vaak te verwisselen of nog beter, een waterzuiger te gebruiken. Meubilair wordt doorgaans nat schoongemaakt om stofverspreiding te voorkomen.

Reinigen kan met schoonmaakmiddelen gebeuren. Het hoeft niet noodzakelijkerwijs met (milieuonvriendelijke) desinfectantia. Wanneer wordt gemorst met patiëntenmateriaal, zoals bloed, wondvocht, ontlasting of urine, moet het materiaal met handschoenen en een disposable doek worden verwijderd. Daarna moet het oppervlak eerst huishoudelijk gereinigd worden en daarna gedesinfecteerd met een chlooroplossing (5%) of alcohol (70%). Desinfecterende middelen worden namelijk onwerkzaam gemaakt door de eiwitten in lichaamsvochten.

### Antiseptische maatregelen {#Sec55}

*Antisepsis* betekent het onschadelijk maken van ziektekiemen of rottingsprocessen. Desinfecteren of *desinfectie* betekent het ontsmetten of ziektekiemvrij maken en is een voorbeeld van een antiseptische maatregel .

Met desinfectie wordt het besmettingsniveau van het materiaal verlaagd. Met behulp van chemische middelen, zoals lyorthol, chloor en Halamid^®^ kunnen materialen gedesinfecteerd worden. Een andere vorm hiervan is desinfectie van de huid of slijmvliezen, bijvoorbeeld voorafgaand aan operatieve ingrepen of het inbrengen van katheters, infusen en injecties. Hiervoor worden middelen gebruikt als chloorhexidine (0,5%) opgelost in alcohol (70%), jodium (1 à 2%) of betadine (10%). Elk ziekenhuis heeft hiervoor regels die zijn gebaseerd op landelijke afspraken. Ook hier weer gelden de hand- en protocollenboeken als referentiemateriaal.

Desinfectie van besmette materialen zoals instrumenten gebeurt door deze gedurende een voorgeschreven tijd ondergedompeld te laten staan in de juiste concentratie desinfecterende vloeistof.

### Aseptische maatregelen {#Sec56}

Asepsis betekent de preventie van besmetting met micro-organismen van levend weefsel, zoals bij operaties of andere ingrepen. Dit kan door vernietiging of uitsluiting van micro-organismen. Een voorbeeld hiervan is sterilisatie van instrumenten. Door steriliseren worden alle levende micro-organismen gedood. Steriliseren kan op verschillende manieren plaatsvinden. De meest voorkomende zijn: stoomsterilisatie, gassterilisatie en straling. *Stoomsterilisatie* en gassterilisatie worden als het meest effectief beschouwd voor het ziekenhuis. Stoomsterilisatie vindt plaats onder hoge druk, meestal onder hoge temperaturen, en is geschikt voor de sterilisatie van instrumenten, operatietextiel, verband enzovoort. *Gassterilisatie* vindt plaats bij een lagere temperatuur en is daardoor geschikter voor kunststoffen, latex en endoscopen.

Omdat in de meeste instituten centraal wordt gesteriliseerd en omdat veelal ook gebruik wordt gemaakt van steriele disposable (wegwerp)pakketten zal het niet zo vaak voorkomen dat de verpleegkundige de regels en gebruiksaanwijzingen moet kennen voor het steriliseren van materiaal met behulp van een *autoclaaf*.

*Uitkoken* is geen geschikte methode voor sterilisatie in het ziekenhuis, niet alle micro-organismen worden hierdoor gedood en sporen kunnen het uitkoken overleven.

Let bij gebruik van steriele materialen op de kleurindicator op de verpakking (heel en droog). Deze geeft aan of het setje gesteriliseerd is. Let ook op de vervaldatum.

### Isolatie {#Sec57}

Isolatie wordt toegepast bij zorgvragers met een besmettelijke aandoening of bij zorgvragers die zélf bescherming nodig hebben tegen besmetting.

Isolatie van besmettelijke patiënten wordt bronisolatie genoemd, namelijk: contactisolatie , druppelisolatie , aerogene isolatie en strikte isolatie (zie afbeelding [1.17](#Tab9){ref-type="table"}).

**Vormen van isolatieContactisolatie**Voor patiënten met ziekten die zich via contact verspreiden, zoals patiënten met een wondinfectie na een operatie. Wanneer echter de wond goed is afgedekt, kan iemand ook op zaal of een tweepersoonskamer verpleegd worden. Ook diarree door onbekende oorzaak is een indicatie voor contactisolatie.**Druppelisolatie**Voor patiënten met ziekten die zich verspreiden via druppels over een afstand van circa 1,5 meter, zoals de bof en meningokokkenpneumonie.**Aerogene isolatie**Voor patiënten met ziekten die zich langs aerogene weg (door of via de lucht) verspreiden, zoals open tuberculose.**Strikte isolatie**Deze isolatie combineert de maatregelen bij contactisolatie en aerogene isolatie met elkaar. Bedoeld voor patiënten met een [mrsa]{.smallcaps}-infectie en waterpokken.**Beschermende isolatie**Een vorm van isolatie om de zorgvrager te beschermen tegen infectieziekten, bijvoorbeeld voor patiënten met brandwonden of een sterk verminderde weerstand na leukemiebehandeling.**Universele isolatie**Deze isolatie combineert de maatregelen bij beschermende isolatie met die van een van de vormen van bronisolatie. Bedoeld voor patiënten met brandwonden en een besmettelijke wond of diarree.

Voor de verschillende vormen van bronisolatie wordt tegenwoordig een andere terminologie gebruikt dan voorheen (zie afbeelding [1.18](#Tab10){ref-type="table"}).

**Terminologie bronisolatieNieuwOud**contactisolatiebarrièreverpleging darm/urinecontactisolatiebarrièreverpleging huid/wonddruppelisolatie/aerogene isolatiestandaardisolatiestrikte isolatiestrikte isolatieuniversele isolatieuniversele isolatie

Doel van bronisolatie is voorkomen van besmetting van andere zorgvragers en personeel.

Elke vorm van bronisolatie heeft een eigen specifieke indicatie en speciale richtlijnen, zoals de locatie van de geïsoleerde patiënt, het wel of niet dragen van een masker, gebruik van handschoenen, desinfecterende middelen enzovoort. Zo moet iemand met [mrsa]{.smallcaps} in strikte isolatie verpleegd worden, maar een zorgvrager met een abces niet (zie afbeelding [1.19](#Tab11){ref-type="table"}). Een overzicht van alle indicaties voor isolatie zijn te vinden op de internetsite van de Werkgroep Infectiepreventie ([www.wip.nl](http://www.wip.nl)) .

**Vormen van bronisolatieContactisolatieDruppelisolatieAerogene isolatieStrikte isolatie***Ruimte*eenpersoonskamer, bij uitzondering op zaaleenpersoonskamerisolatiekamerisolatiekamer*Persoonlijke beschermingsmiddelen*handschoenenmondneusmasker (EN149-2001, type FFP 1)mondneusmasker (EN 149-2001, type FFP 2)handschoenen, beschermende kleding en mond-neusmasker, afhankelijk van het micro-organisme*Handhygiëne*na contact desinfectiena contact desinfectiena contact desinfectiena contact desinfectie, ook procedure voor uitdoen beschermende kleding, handschoenen en mond-neusmasker*Vervoer patiënt*patiënt draagt mondneusmasker (EN149-2001, type FFP 1)patiënt draagt een mondneusmasker (EN149-2001, type FFP 2)patiënt draagt een mond-neusmasker, afhankelijk van het micro-organisme*Instructie aan bezoek*mondneusmasker (EN149-2001, type FFP 1)mondneusmasker (EN149-2001, type FFP 2)kinderen alleen in overleg, instructie beschermende kleding en mond-neusmasker, afhankelijk van het micro-organisme*Reiniging*dagelijksdagelijksdagelijksdagelijks*Desinfectie*einddesinfectie*Beëindiging van de isolatie*materiaal wordt op gebruikelijke wijze afgevoerdmateriaal wordt op gebruikelijke wijze afgevoerdmateriaal wordt op gebruikelijke wijze afgevoerdmateriaal wordt op gebruikelijke wijze afgevoerd

Voor een isolatiekamer bestaan strenge bouw- en inrichtingseisen en ook aan een eenpersoonskamer die bedoeld is voor isolatieverpleging worden eisen gesteld. Speciale isolatiekamers zijn bedoeld voor strikte, aerogene, beschermende en universele isolatie. Deze isolatiekamers zijn alleen toegankelijk via een aparte sluis. Speciale luchtstroomsystemen moeten voorkomen dat overdracht van micro-organismen plaatsvindt naar andere afdelingen.

Een andere vorm van isolatie is *beschermende of omgekeerde isolatie.* Deze vorm is bedoeld om een zorgvrager met (sterk) verminderde weerstand te beschermen tegen mogelijke besmetting vanuit de omgeving of van andere zorgvragers. Dit komt onder andere voor bij patiënten die een beenmergtransplantatie ondergaan en bij patiënten met brandwonden. Deze zorgvragers worden verpleegd op een isolatiekamer, met een hogere luchtdruk dan die in de gang. Dit veroorzaakt een zodanige luchtstroom dat micro-organismen niet via de lucht in deze ruimten binnen kunnen komen.

Bij omgekeerde isolatie dragen de verpleegkundigen steriele operatiekleding, maskers, haarbedekking, steriele handschoenen en overschoenen. Alle materialen waarmee de zorgvrager in aanraking komt zijn gesteriliseerd. Deze vorm van verpleging is ingewikkeld en voor de zorgvrager erg belastend.

### De zorgvrager met [mrsa]{.smallcaps} {#Sec58}

Indien niet strikt noodzakelijk wordt een van [mrsa]{.smallcaps} verdachte zorgvrager niet in het ziekenhuis opgenomen. Wanneer opname toch nodig is volgt, in afwachting van bacteriologisch onderzoek, direct bronisolatie. Bacteriologisch onderzoek bestaat uit het meerdere malen afnemen van kweken van de neus, de keel, het perineum, de urine en eventuele wondjes en van sputum.

Blijken de kweken positief (dus besmet met [mrsa]{.smallcaps}) dan blijft de zorgvrager geïsoleerd en wordt zo nodig behandeld totdat de kweken negatief zijn.

Ook personeel dat in contact is geweest met de van [mrsa]{.smallcaps} verdachte zorgvrager wordt geregistreerd en moet kweken ondergaan. Wanneer zij ook besmet blijken te zijn, krijgen zij een werkverbod opgelegd tot de kweekuitslagen negatief zijn. De bedrijfsarts zal een behandeling afspreken, bijvoorbeeld douchen met een ontsmettende zeep en chloorhexidinezalf of een antibiotische zalf voor de neus.

### De zorgvrager met verminderde weerstand {#Sec59}

Zorgvragers met verminderde weerstand lopen een extra infectierisico. Zij kunnen, afhankelijk van de ernst van de situatie onder andere gemakkelijk schimmelinfecties, darminfecties en longontsteking krijgen. De schimmelinfectie candida komt vaak voor in de mond, maar ook in de slokdarm, de darmen en in de vagina. Ook wanneer een zorgvrager met verminderde weerstand een operatie ondergaat, bestaat een verhoogd risico op wondinfectie. Zorgvragers met verminderde weerstand zijn: *Ouderen*. Op hoge leeftijd en afhankelijk van andere factoren, krijgen zij makkelijker luchtweginfecties en blaasontsteking dan jongere mensen.*Zorgvragers met aids.* Aids vermindert de weerstand tegen infectieziekten doordat het virus de afweercellen afbreekt.*Ondervoede zorgvragers*. Eiwitverlies en gebrek aan mineralen en vitaminen kunnen de afweer sterk verminderen. Mensen met ondervoeding hebben vaak last van stomatitis, zweertjes aan de lippen.*Alcoholisten*. Doordat alcoholisten vaak slecht eten, zijn zij ook gevoeliger voor infecties; alcohol breekt ook vitamines af.*Mensen die last hebben van stress.* Mensen in een ernstige crisissituatie door bijvoorbeeld verlies van een dierbare, of mensen die zich bedreigd voelen, zijn ook gevoeliger voor ziekte.*Pasgeborenen.* Kinderen hebben nog geen natuurlijke weerstand tegen infecties. Zij moeten nog vaccinaties krijgen tegen allerlei ziekten; vooral te vroeg geborenen hebben een verhoogd risico.*Zorgvragers die medicijnen gebruiken.* Sommige medicijnen verminderen de weerstand, zoals cytostatica bij kanker en corticosteroïden.*Zorgvragers die worden bestraald.* Bestraling verlaagt ook de weerstand.*Zorgvragers met bepaalde ziekten*. Dit zijn ziekten als leukemie, erfelijke ziekten.*Zorgvragers met brandwonden, open wonden*. Brandwonden en open wonden zijn een 'porte d'entree' voor micro-organismen.

Niet alle zorgvragers met verminderde weerstand krijgen beschermende isolatie. Alleen wanneer de weerstand zeer laag is (meetbaar via bloedonderzoek) gaat men over tot een dergelijke ingrijpende maatregel.

Andere maatregelen die de kans op infectie verminderen zijn: voorlichting aan de zorgvrager over preventieve maatregelen (bijv. ten aanzien van mondverzorging);zorgen voor goede voeding;zorgen voor een gezond dag-en-nachtritme;reduceren van stressfactoren en situaties waarin stress wordt opgeroepen;zorgen voor immunisatie als dat mogelijk is;zorgen voor goede hygiëne (zoals hierboven beschreven);geregeld baden;goede mondverzorging;goede reiniging van het gebied rond de anus en de geslachtsorganen;nagels schoonhouden;haren wassen;zorgen voor goede reiniging van bestek, borden, bekers, glazen;ervoor zorgen dat de omgeving van de zorgvrager schoon is;fruit wassen en besmetting door (meegebrachte) voedingswaren voorkomen;beddengoed niet in een kleine ruimte opschudden.
